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RESUMO 
Este trabalho refere-se à elaboração de um Projeto Assistencial de Enfermagem 
e o relatório desta prática assistencial, como trabalho de conclusão do curso de graduação 
em Enfermagem na Universidade Federal de Santa Catarina, fundamentados nas teorias do 
Autocuidado de Dorothea E. Orem e do Interacionismo de Hildegard E. Peplau. Foi 
utilizado o referencial teórico elaborado pelas enfermeiras do CEPON, no cuidado a 
pacientes com diagnóstico de câncer. Os objetivos primordiais deste trabalho foram o de 
aplicar o Processo de Enfermagem, segundo a proposta das enfermeiras do CEPON, 
desenvolver e/ou aprimorar procedimentos no cuidado a pacientes com diagnóstico de 
câncer e trabalhar, junto à equipe de enfermagem, fatores estressantes em seu ambiente de 
trabalho. A operacionalização do referencial teón`co proposto foi realizado da seguinte 
forma: Histórico de Enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem, Plano de Ação ou 
Prescrição de Enfermagem e Evolução de Enfermagem. A população alvo escolhida para o 
desenvolvimento deste trabalho, foi a de pacientes internados na unidade de 
onco/hematologia, no período de setembro a novembro de 1997, sendo que o processo de 
enfermagem foi aplicado junto a três pacientes. Foi realizada uma oficina com a 
participação especial da Prof' Enf* e Psic. Lorena M. Silva, sob o título de “Estresse x 
Ambiente de Trabalho”, como objetivo proposto no trabalho, com fins de atingir a equipe 
de enfermagem.Neste Projeto Assistencial, foi possivel mostrar que através do referencial 
teórico, proposto pelas enfermeiras do CEPON, é possível sim, cuidar do paciente 
oncológico na sua integralidade, visando 0 seu autocuidado e a sua interação.
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LINTRODUÇÃO 
Atualmente, no Brasil, o câncer é a segunda causa mortis (SOARES, 
1996), o que o toma cada vez mais uma patologia preocupante, sendo considerado 
um problema de Saúde Pública. 
A freqüência com que se depara com pacientes portadores de câncer 
intemados nos hospitais gerais ou especializados, ou mesmo em tratamento 
› _ . _ , . _ ~ ambulatorial, e a necessidade de mcrementar praticas preventivas e de detecçao 
precoce de câncer, tem levado os enfermeiros à busca de orientações específicas 
para prover melhor assistência em todos o níveis de prevenção. 
A multiplicidade de ações que o enfermeiro pode desenvolver no 
atendimento à pessoa com câncer e na área preventiva e de detecção precoce está 
exigindo que os profissionais se preparem para o desempenho dessas ações. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE (1995b) afirma que a análise da situação do 
câncer no Brasil, sugere que o controle desta doença depende, necessariamente, de 
medidas aplicadas setorialmente e de políticas govemamentais abrangentes. Da 
mesma forma, depende do grau de consciência sanitária, individual e coletiva, e do 
poder efetivo que diferentes grupos sociais possuem para modificar determinada 
realidade. importante reconhecer que a simples identzfcação da causa de um
~ câncer especifico pode nao ser suficiente para desencadear esforços preventivos. 
Podem ser necessários a educação (tanto profissional como da população em 
geral), a motivação individual e esforços de controle do câncer por parte da 
sociedade (inclusive medidas governamentais) ” (UNIÃO INTERNACIONAL 
CONTRA o cÃNcER.,199o, pós). 
Acredito que a enfermagem é uma profissão privilegiada por poder 
cuidar do indivíduo num todo. Esta visão holística, humaniza o indivíduo e o toma 
um ser único, com características singulares. A oncologia é uma das áreas que mais 
representa, nitidamente, essa singularidade, pois ela consegue aflorar sentimentos 
profimdos em todos os que estão envolvidos, modificando muitas vezes, seus 
hábitos, costumes, crenças e comportamentos. 
O meu interesse pela enfermagem oncológica, surgiu há mais ou menos 2 
anos atrás, quando soube que um familiar próximo e muito querido havia sido 
diagnosticado câncer. Desde então, a minha pouca experiência e conhecimento 
sobre o assunto criaram obstáculos para que eu, de forma efetiva, pudesse ajudá-lo. 
Foi a partir desta situação que pude observar que minha formação como acadêmica 
de enfermagem estava incompleta, existia um espaço que deveria ter sido 
preenchido e até então não havia me dado conta disto. Foi preciso “a vida”, através 
de suas valiosas experiências, mostrar-me o quão importante essa área pode trazer 
de conhecimento e suporte para ajudar as pessoas nesse enfrentamento tão terrível 
que é o câncer. 
O câncer, segundo CARDOZO (1997, p.16), “é uma doença que afeta 
pessoas de todas as idades, sexos, culturas e situações sócio-econômicas. E quando 
esta doença afeta uma pessoa próxima a nós, ela torna-se uma experiência 
terrivelmente assustadora e muitas vezes esmagadora, pois traz à tona nossas 
limitações e também nossa impotência e vulnerabilidade frente a possibilidade 
eminente da morte ”. 
Segundo SASSO apud CARDOZO (1997, p.20), “a enfermagem é uma 
profissão que deve buscar uma vida mais saudável para o ser
humano/família/grupo através do desenvolvimento de circunstâncias que favoreçam 
a mobilização de forças internas e «externas e as habilidades de enfrentamento. ” 
Baseada nisso, resolvi desenvolver o meu trabalho de conclusão do curso 
de graduação em enfermagem na área de oncologia, por ter tido “consciência 
prática” da ausência desse assimto na minha formação acadêmica, bem como, da 
importância que o conhecimento pode proporcionar em meus futuros contatos com 
outros pacientes com diagnóstico de câncer, influenciando, significativamente, na 
qualidade do meu cuidado. 
Este trabalho tem por objetivo expor os resultados relacionados à 
proposta de utilização do referencial teórico elaborado pelas enfermeiras do 
CEPON, no cuidado a pacientes com diagnóstico de câncer. 
Durante a prática assistencial, foi utilizada a metodologia proposta pelas 
enfermeiras do CEPON que está fundamentada nas teorias do Autocuidado de 
Dorothea E. Orem e do Interacionismo de Hildegard E. Peplau. 
` O trabalho foi desenvolvido no período de 01/09/97 à O4/ll/97 sob 
orientação da Professora Mestre em Enfermagem Vera Radünz e supervisão das 
Enfenneiras Nen Nalú Alves das Mercês, Laura Dutra e Aldanéa Norma de Souza.
2- REVISÃO DE LITERATURA 
HADDAD (1993, p.l99) afirma que “A doença traz ao indivíduo a 
conscientização de sua vulnerabilidade, pois com a hospitalização experimenta a 
solidão, o medo de perder seu auto-controle, medo da morte, de dar trabalho às 
pessoas e da dependência física, que sao sentimentos originados de suas fantasias. ” 
O câncer, segundo BRUNNER & SUDDART (1994, p.292.), “é um 
processo mórbido que se inicia quando células anormais surgem de células 
normais do organismo, em conseqüência de algum mecanismo de alteração mal 
compreendido. À medida que a doença evolui localmente, essas células anormais 
proliferam-se, ignorando os sinais reguladores do crescimento no microambiente 
que circunda a célula. ” 
Sendo o câncer uma lesão a nível do DNA celular, quanto maior o tempo 
de exposição do seu material genético aos agentes cancerígenos, maior será a 
chance de desenvolver uma neoplasia.
~ ~~ Confirmando essa colocaçao a FUNDAÇAO ONCOCENTRO DE SAO 
PAULO (1994) nos diz que: o câncer é uma doença na qual o tempo desempenha 
papel fundamental para o desenvolvimento de um processo neoplásico. 
0 MINISTÉRIO DA SAÚDE (199ó)re1ara que a mfegúdade do sistema 
imunológico, a capacidade de reparo do DNA danificado por agentes cancerígenos 
e a ação de enzimas responsáveis pela transformação e eliminação de substâncias 
cancerígenas introduzidas no corpo são exemplos de mecanismos de defesa e que 
esses mecanismos são, na maioria das vezes, geneticamente pré determinados 
variando de um indivíduo para outro. F omece ainda como exemplo, o fato da 
existência de vários casos de câncer numa mesma família, bem como o porquê de 
nem todo fumante desenvolver câncer de pulmão. 
' Conforme o MINISTÉRIO DA SAÚDE (l995a), os agentes 
cancerigenos podem ser classificados como iniciadores, se causamediretamente o 
dano genético das células, ou promotores tumorais, se estimulam a taxa de 
crescimento das células lesadas. Estes, segundo a FUNDAÇÃO ONCOCENTRO
~ ~ DE SAO PAULO (1994), sao elementos lesivos que acabam por acarretar um 
aumento na probabilidade de ocorrência de lesões no nosso genoma, aumentando, 
consequentemente, na incidência de neoplasias. 
Segundo BEYERS E DUDA_S (1989) os tumores benignos caracterizam- 
se por um crescimento lento, que parece cessar ou atingir oequilíbrio, sendo que 
freqüentemente crescem dentro de uma cápsula fribrosa , formando uma massa 
discreta palpável e móvel, enquanto que ostumores malignos, tem um crescimento 
descontrolado e são capazes de invadir estruturas locais, crescendo com com 
extensões “semelhantes a um caranguejo” que se infiltram nas paredes dos órgãos 
linfáticos e vasos sangüíneos. 
Ainda BEYERS E DUDAS (1989, p.20l) diz que: “O tempo médio de
~ duplicaçao de uma célula tumoral é de dois meses, embora alguns tumores se 
dupliquem em até cinco dias, enquanto outros levam mais de um ano. Em geral, 
quanto mais anaplásico é o tumor, mais rápido é 0 seu crescimento. ”
9 
Para 0 MiN1sTÉRio DA SAÚDE (1996), as causas do câncer Sâo 
variadas, podendo ser externas ou intemas ao organismo, estando ambas inter- 
relacionadas. As causas externas relacionam-se ao meio ambiente e aos hábitos ou 
costumes próprios de um ambiente social e cultural, enquanto que as causas internas 
são, geralmente, geneticamente pré determinadas e estão ligadas à capacidade do 
organismo de se defender das agressões extemas. 
O diagnóstico de câncer baseia-se, conforme BRUNNER & SUDDART
~ 
(1994), na avaliaçao das alterações fisiológicas e funcionais e nos resultados da 
avaliação diagnóstica. 
Geralmente, o que leva o paciente oncológico à morte, são as metástases. 
Com relação a isto, BRUNNER & SUDDART (1994), nos dizem que a metástase é 
a disseminação de células malignas do tumor primário para locais distantes através 
da disseminação direta das células tumorais para cavidades do organismo e através
~ das circulaçoes linfática ou sangüínea. 
De acordo com DEITOS & GASPARY (1997, p.1l8) “O câncer e seu 
tratamento constituem um estresse imposto sobre um indivíduo previamente hígido, 
envolvendo um processo de adaptação e a possibilidade de desordens de 
ajustamento. ” 
As opções terapêuticas oferecidas aos pacientes com câncer devem 
basear-se em objetivos realistas e exeqüíveis, para cada tipo de câncer e o alcance 
dos possíveis objetivos terapêuticos pode incluir erradicação completa da doença 
maligna-(cura), sobrevida prolongada com a presença da doença maligna (controle) 
ou o alívio dos sintomas associados ao processo mórbido canceroso (paliação). 
(BRUNNER & SUDDART, 1994). 
Para CLARK et al. (1997, p.284) “a radioterapia é 0 tratamento do 
câncer e outras doenças com radiação ionizante. Radiação ionizante deposita 
energia que danifica ou destrói as células na área sendo tratada (o “tecido alvo ”) 
pela danificação de seu material genético, tornando impossível que essas células 
continuem a crescer. Embora a radiação danifique tanto as células de câncer como
as células normais, as últimas são aptas a se reparar e funcionar apropriadamente. 
A radioterapia pode ser usada sozinha ou em combinação com a Quimioterapia ou 
cirurgia. Possíveis efeitos colaterais do tratamento com radiação incluem perda de 
cabelo temporária ou permanente na área sendo tratada, irritação da pele, 
mudança temporária da cor da pele na área sendo tratada e cansaço 
Com relação a quimioterapia, BONASSA (1992) afirma que esta 
consiste no emprego de substâncias químicas, isoladas ou em combinação e com o 
objetivo de tratar as neoplasias malignas. Diz ainda que são drogas que atuam a 
nível celular interferindo no seu processo de crescimento e divisão e que a sua 
utilização tem-se tomado uma das mais importantes e promissoras maneiras de 
combater o câncer, podendo ser empregado com objetivos curativos ou paliativos, 
dependendo do tipo de tumor da extensão da doença e da condição física do 
paciente. 
A No que se trata da ação da radioterapia e da quimioterapia sobre as 
células, tanto uma quanto a outra, não conseguem fazer distinção entre células 
malignas e normais. Por essas razões, os pacientes tendem a procurar alternativas 
que minimizem os efeitos colaterais provocados por esses tratamentos. 
“Os pacientes desenvolvem estratégias de reação para resolverem seus 
problemas e manterem seu equilíbrio. ” (BEYERS E DUDAS, 1989, p.235). 
Quando o paciente tem apoio familiar e estes estão bem informados 
sobre a sua doença, o tratamento tende a fluir melhor. Reforçando este pensamento, 
EIZIRIK & FERREIRA (1991, p.485) nos dizem que: “na medida em que esteja 
bem informada, de forma simples e realística, a família pode se tornar um aliado 
permanente, contribuindo nao só no apoio e reasseguramento ao paciente, como 
também ao próprio médico. ”
Segundo o MINISTÉRIO DA SAÚDE (1995a), quanto à posição do 
câncer em relação a outras doenças referente a mortalidade, este diz que está 
incluído entre as quatro primeiras causas de morte, ao lado das doenças do aparelho 
circulatório, causas extemas, doenças infecciosas e parasitárias, e afecções do 
período perinatal. 
Ainda MINISTÉRIO DA SAÚDE (1995a, p. 10), afirma que: “o aumento 
da mortalidade proporcional por câncer não se deve necessariamente ao aumento 
real da doença. O avanço da ciência e da tecnologia possibilitou a melhoria dos 
meios de diagnóstico e de tratamento 
~ A A¡UNIAO INTERNACIONAL CONTRA O CANCER.,1990, p.34) 
argumenta que: “A taxa crescente no número de mortes por câncer em muitos 
países depende, de forma considerável, de fatores demogrâficos (o aumento na 
proporção de pessoas idosas, nas quais a maioria das neoplasias é mais freqüente) 
e até certo ponto da maior disponibilidade e melhoria dos métodos diagnósticos e 
procedimentos que permitem detectar o câncer antes da morte”. 
Conforme MINISTÉRIO DA SAÚDE (1997), O Instituto Nacional de 
Câncer estima que ao longo de 1997 terão sido diagnosticados no Brasil 248.355 
novos casos de câncer, e que a quantidade de óbitos terá crescido 3% em relação a 
1996, chegando a 97.705 mortesl. Do total de vítimas em 1997, estima-se que 
52.540 serão do sexo masculino e 45.050 do sexo feminino. Nas mulheres, o câncer 
de mama deverá ser responsável pela maioria dos óbitos, levando à morte 
aproximadamente 6.780 mulheres. O tumor de colo do útero ocasionará 5.760 
mortes. Nos homens, os tumores de pulmão, estômago, próstata e esôfago serão os 
responsáveis pelas mais altas taxas de mortalidade, vitimando 50% dos homens que 
morrerão de câncer no país. A faixa etária com maior índice de mortalidade por 
1 As estimativas foram elaboradas a partir de dados estatísticos da população e dos registros de incidência da 
doença.
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câncer continua sendo a de 70 anos ou mais - com 33% das mortes _ mas a 
quantidade de óbitos em pessoas em idade produtiva é expressiva: 35.935 pessoas 
com idade até 59 anos morrerão de câncer em 1997. Na Região Sul, o câncer de 
pulmão deverá liderar os novos casos nos pacientes do sexo masculino, e o de 
mama apresentará a maior incidência entre mulheres. Nas Regiões Norte e 
Nordeste, as patologias mais freqüentes deverão ser o câncer de estômago, pulmão e 
próstata entre os homens e de mama e colo do útero entre as mulheres. No Sudeste, 
o câncer da próstata será o de maior incidência entre homens, e o principal em 
mulheres será o câncer de mama. No Centro-Oeste, o câncer de próstata também 
lidera as estatísticas de novos casos entre homens, e o de colo do útero será o de 
maior incidência entre mulheres. 
Segundo BARCKLEY apud BELAND E PASSOS (1997, p.33), “a 
história do câncer por mais antiga que seja para nós, é sempre nova e assustadora 
para o paciente. Esta doença, tão impregnada de estigmas, desperta nele seus 
problemas e sua fraqueza. Podemos ajuda-lo reconhecendo sua situação, e não 
minimizando-a e lembrando que todos os pacientes são indivíduos com diferentes 
graus de doença e maturidade, com diferentes antecedentes e pontos de apoio 
emocional. Podemos ajudá-lo, acima de tudo, com nossas próprias atitudes, que ele 
imediatamente percebe. ” 
HADDAD (1993, p.200), comenta que “dentre as doenças crônico- 
degenerativas, o câncer é a que causa maior desequilíbrio emocional no paciente e 
seus familiares, pois em nossa sociedade, esta moléstia tem a conotação de 
sofiimento, dor , degradação e morte.” Este afirma ainda que o medo do 
desconhecido é o grande gerador de angústias, ansiedades e dúvidas e por essas
~ ~ razoes, quanto mais informações forem divulgadas em relaçao ao câncer, mais 
segurança terão os profissionais e os familiares.
~~ Reforçando essa afirmaçao, a UNIAO INTERNACIONAL CONTIQA O 
CÂNCER (1990, p.164), nos diz que “a atitude que mais se destaca e assume 
maior importância é, provavelmente, o medo de ter câncer, de ser fatal, de que a 
doença provoque mutilações e muita dor. Esses medos podem variar em freqüência 
e intensidade, assim como as reações dos pacientes a esses temores 
Diante desses fatores tão preocupantes, está o indivíduo que se vê 
obrigado a enfrentar uma nova realidade que se chama: CÂNCER! 
Para EIZIRIK & FERREIRA (1991, p.483) “O diagnóstico de câncer 
toma de surpresa nao só o paciente mas toda a família, destruindo sua fantasia de 
imortalidade. ” 
Ainda EIZIRIK & FERREIRA (1991), comenta que a convivência com 
pacientes cancerosos, que enfrentam a realidade factual ou fantasiada da 
deterioração física e emocional e da morte, não é uma tarefa fácil. Toma-se 
necessário para enfrentar este desgastante convívio, um grau de autoconhecimento e 
conhecimento da maneira de ser e reagir, bem como as próprias limitações, embora, 
aspectos religiosos, filosóficos e ideológicos de cada um contribuam para estruturar' 
e colorir seu modo de reagir. face à pessoa com câncer, o que há de comum entre 
todos é exatamente a questão da finitude da vida, do paciente e a própria. 
Cada indivíduo enfrentará a sua doença de maneira distinta e dependendo 
do estágio da sua vida, este terá uma percepção diferente em relação ao câncer. Para 
confirmar este pensamento, BEYERS & DUDAS (1989, p.236) relata que “O 
adulto jovem que tem câncer sentirá uma grande frustração por ter uma vida adulta 
inicial tão adversamente afetada. Os problemas financeiros podem ser maiores, a 
sexualidade pode ser mais importante, as oportunidades de trabalho podem ser 
mudadas. Os estresses do câncer em recém-casados podem ser esmagadores. O 
paciente solteiro independente pode precisar voltar a seu lar e novamente assumir 
um papel de dependência. A pessoa de meia-idade começa a lidar com as perdas
como uma parte do processo normal de desenvolvimento. Enfrentam as mudanças 
desenvolvendo relacionamentos e metas alternativas. A pessoa mais idosa sofre 
perda pelo declínio físico, pela perda do trabalho e pela perda de muitos de seus 
colegas. ” 
Para a maioria dos indivíduos, o saber que tem câncer, ofiisca todas as 
suas esperanças de vida, prejudicam sua auto-imagem, auto-estima e se deixam 
impregnar com pensamentos de que “o câncer é incurável”. 
Sobre a reação do paciente frente ao câncer, BEYERS & DUDAS (1989) 
comentam que cada paciente conforme sua maneira de ser, responde ao câncer 
refletindo a sua personalidade, auto-imagem, cultura e experiências prévias, tanto 
fisiologicamente quanto psicologicamente. 
Para BAUER et al. (1991, p.27) “O saber que tem câncer é recebido 
pela maioria dos pacientes com medo, ansiedade, angústia, dúvidas e raiva. A 
intensidade desses sentimentos vai depender da personalidade e vivência de cada 
indivíduo 
~ a A dificil tarefa de “aceitaçao° da doença, desafia o indivíduo a se auto 
conhecer e encarar novas mudanças. 
O câncer provoca ansiedades e dúvidas, tanto nos pacientes quanto em 
seus familiares. 
LESHAN (1992), nos diz que o estresse provocado pelo câncer, em uma 
família, pode levar a uma comunicação muito mais plena e profunda entre seus 
membros e, em outra, pode ter o efeito oposto. 
A família vai se adaptando ao diagnóstico de câncer, dependendo do 
relacionamento estabelecido com o indivíduo (familiar) e seu nível cultural. 
“A reação familiar pode funcionar como caixa de ressonância, 
ampliando as reações do paciente; ou, por outro lado, como continente de suas
ansiedades, auxiliando-o a enfrentar esta etapa dificil de sua vida” (EIZIRIK & 
FERREIRA,1991, p_485). 
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“Os pacientes com câncer enfrentam muitos desafios em seu 
funcionamento psicológico normal para manter sua auto-estima. ” (BEYERS & 
DUDAS, 1989, p.236). 
EIZIRIK & FERREIRA 1991 diz que a negação, é com freqüência, um 
mecanismo de defesa encontrado pelos pacientes oncológicos com objetivo de 
permitir que convivam com uma realidade ansiogênica ou depressiva. 
Essa defesa adotada pelos pacientes oncológicos, às vezes, 
inconscientemente, é uma fonna de “enfrentamento” diante de sua “impotência” em 
encarar a doença e consequentemente, uma maneira de controlar seus sentimentos.
~ 
Segundo a UNIAO INTERNACIONAL CONTRA O CÂNCER (1990) o 
diagnóstico do câncer provoca, entre outras coisas, um grande impacto emocional, 
sofrendo uma séria alteração na auto-imagem. 
Para BEYERS & DUDAS (1989, p.237.) “a negação é uma fase do 
processo de reação; ela revê uma dolorosa parte da realidade e a substitui por uma 
forma mais agradável 
Diante dessa difícil situação, que é o diagnóstico de câncer, o fator 
psicológico fica muito abalado, e isto pode contribuir, consideravelmente, para um 
agravamento da doença, levando à uma alteração no quadro clínico do paciente. 
O câncer tem o poder de influenciar na comunicação do paciente com 
seus familiares, bem como outras pessoas que o cercam, provocando desta maneira,
mudanças no comportamento. Reforçando sobre comunicação, SILVA apud 
CARDOZO (1997, p.60), expõe que “o comunicar faz parte do dia-a-dia de todos 
nós, homens que vivemos em sociedade, a comunicação é um componente essencial 
na vida de cada um ”. 
Para tanto, é necessário uma comunicação franca entre pacientes, 
familiares, médicos e equipe de enfermagem, afim de proporcionar ao paciente, 
conforto e segurança durante seu tratamento. 
BEYERS E DUDAS (1989) colocam ainda que na comunicação aberta 0 
paciente pode expressar sentimentos de raiva, hostilidade, depressão ou tristeza sem 
julgamento ou represália e que estes (pacientes) precisam falar sobre sua doença e 
as implicações em suas vidas. Pelo fato de a família e amigos estarem exaustos, a 
equipe de enfermagem é a que pode fornecer um grande conforto e apoio ao 
paciente. 
O apoio ao indivíduo com diagnóstico de câncer, bem como a sua 
família, é fundamental para aliviar o estresse provocado pela doença, e sendo assim, 
a equipe de enfermagem deve estar “preparada” para dar esse suporte. Sustentando 
essa afirmação está a citação de BRUNNER & SUDDART (1994, p.29l) que diz: 
“o enfermeiro precisa estar preparado, para dar suporte o paciente e sua família 
através de uma ampla faixa de crises fisicas, emocionais, sociais, culturais e 
espirituais. ” 
É de suma importância 0 preparo desta equipe, pois depende dela a 
qualidade da assistência que vai ser oferecida ao cliente oncológico, bem como, o 
reflexo que esta vai proporcionar na qualidade de vida do paciente. Isto é reforçado 
por RADÚNZ (1994, p.12) que conceitua 0 cuidar profissionalmente, ou cuidar em
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enfermagem como:“ olhar enxergando 0 outro, é ouvir escutando o outro; 
observar, percebendo o outro, sentir, empatizando com o outro, estando disponível 
para fazer com ou para o outro aqueles procedimentos técnicos que ele não 
aprendeu a executar ou não consegue executar, procurando compartilhar 0 saber 
com o cliente e/ou familiares a respeito, sempre que houver interesse e/ou 
condições para tal. ”
~ A reabilitação no câncer é defmida pela UNIAO INTERNACIONAL 
CONTRA O CÂNCER (1990, p.156), “como um processo para minimizar as 
disfunções física, psicológica, social ou vocacional resultantes da doença ou de seu 
~ ~ 
tratamento, incluindo medidas que visam à prevençao e a recuperaçao 
REMEN (1993, p.35) acrescenta que “não nos surpreende que os 
profissionais para quem a doença e até a morte se tornaram parte da vida 
cotidiana busquem proteção para não sentir nem compartilhar o sofrimento, medo, 
raiva ou até a solidão dos outros. O estresse emocional dessas pessoas é enorme e, 
como estratégias, a classificação representa um esforço inconsciente para adquirir 
imunidade contra a dor e o sofrimento. Infelizmente essa proteção também impede 
que os profissionais da saúde percebam a unicidade do paciente. Precisamos 
buscar outra maneiras que permitam ao profissional estar presente, sem ser 
derrotado pelo sofrimento e pela tragédia que o cercam”. . 
Conforme BEYERS E DUDAS (1989, p.238) “atender as necessidades 
psicológicas do paciente requer habilidades moduladas pela compaixão. 
Compaixão significa “sofrer com”, e é esta qualidade que capacita a enfermeira a 
manter sensibilidade aos sentimentos e problemas do paciente. A compaixão cria 
paciência com os indivíduos doentes que tem dias nos quais estão com raiva, hostis, 
humilhados, irritáveis e impacientes 
É importante também, que o paciente possa ter acesso as informações, 
afim de que desta maneira consiga elaborar ou participar do planejamento do seu 
cuidado.
Em relação ao autocuidado, o paciente, juntamente com o profissional, 
vão identificar os problemas e determinarão ações que deverão ser tomadas, 
podendo haver em algumas ocasiões, intervenção do profissional. É importante que 
o paciente e/ou família participem destas discussões, pois as decisões tomadas 
auxiliarão no desenvolvimento do tratamento e dos cuidados, possibilitando e 
incentivando a independência do paciente na relação paciente/profissional. 
Complementado o que acima foi citado, GAIPERIM (1988, p.48) nos 
fala que: “trabalhar com o autocuidado implica mudanças de valores, atitudes e 
comportamentos, tanto para o cliente como para a equipe de enfermagem. ”
~ A assistência de enfermagem com base na visao holística tende a 
possibilitar que o paciente possa ser assistido num todo, considerando-o antes de 
qualquer outra coisa, um ser humano com preocupações, medos e conflitos 
semelhantes aos nossos. Por essas razões, é importante que aprendarnos a 
~ ~ desenvolver urna maior sensibilidade, percepçao e comunicaçao para com o 
paciente. 
SILVA (1996, p.4l) relata que “o saber ouvir é técnica de comunicação 
terapêutica, é um recurso que o enfizrmeiro pode e deve usar na interação com o 
cliente. O saber ouvir no relacionamento terapêutico enfermeiro/ cliente requer do 
mesmo esforço de concentração, disponibilidade de tempo para dedicar ao cliente e 
reflexão profunda para tentar entender o significado da mensagem que o mesmo 
transmite. ” 
REMEN (1993) nos complementa falando da importância do toque, da 
cor, do som, da textura e do aroma como meios de conforto e de comunicação 
pessoal e que desconhecidamente, tem um papel estimulante à cura. 
Todos esses cuidados são importantes para o paciente, proporcionando 
um melhor bem estar, e consequentemente, minimizando seus desconfortos, 
sofrimentos e descrenças. Porém, as vezes, esquecemos de um ponto muito 
importante que é o de cuidarmos de nós mesmos antes de tudo, pois se nao 
estivermos “bem”, a qualidade deste cuidado não será tão efetiva.
KEEN apud RADÚNZ (1994, p.37) comenta que “se não formas 
capazes de cuidar primeiro de nós como indivíduos e depois, dos colegas 
enfermeiros, então o cuidado que prestamos aos nossos clientes não é tão bom 
quanto poderia ser. ” 
Para poder dar suporte ao indivíduo com diagnóstico de câncer, a 
enfermeira deve possuir um perfil “específico” e estar preparada psicologicamente e 
tecnicamente para assumir essa tarefa. Com relação a isto, RADÚNZ (1994, p.47) 
afirma que “a enfermeira em oncologia é um ser humano possuidor de um 
“feeling” especial para com os outros e para com ela mesma, com competência na 
área de Enfermagem Oncológíca, que cuida de si mesma e profissionalmente dos 
outros, que procura despertar nos outros e nela mesma a capacidade que o 
indivíduo tem para desempenhar os seus papéis e que desenvolve empatia ao 
interagir terapeuticamente 
BOUSSO apud SCHAEFER et al (1992, p.05) descreve que “a 
enfermeira comprometida vive suas experiências e aprende sobre si mesma e 
conhece seus sentimentos e necessidades, trabalha com eles, aceita-se como pessoa 
a caminho da auto-estima podendo assim ajudar seus pacientes. ” 
Os profissionais que trabalham na área oncológica estão frequentemente 
vivenciando situações que geram conflitos e estresse, pois tendem a presenciar 
muitas perdas por mortes, tristeza dos familiares e do próprio paciente, as pressoes 
quanto a responsabilidade de “curar” ou prolongar a vida, entre outras. 
Segundo BRASIL apud CARDOZO (1997, p.20), “os profissionais que 
trabalham em oncologia estão expostos dia-a-dia do seu trabalho, a situações 
geradoras de conflitos, que muitas vezes são transfizridos para as relações
interpessoais. Esses conflitos geralmente demandam apoio psicológico para os 
elementos da equipe de saúde. Porém, pouco ou quase nenhum cuidado tem-se 
tomado em relação à saúde mental dos profissionais desta equipe 
BEYERS E DUDAS (1989, p.236) comentam que: “a avaliação de 
percepção dos problemas pelo paciente, das respostas dele a eles e as estratégias 
de reação do paciente podem fornecer a estrutura sobre a qual a enfermeira 
determina as intervenções que irão aliviar o sofrimento e propiciar o ajustes às 
novas circunstâncias da vida 
BRUNNER & SUDDART (1994) relata que é importante que o 
enfermeiro se prepare para poder sustentar o paciente e sua família diante das crises 
flsicas, emocionais, sociais, culturais e espirituais que irão passar. 
Para finalizar RADÚNZ (1994, p.9), nos fala que “o cliente com câncer 
é um ser humano que tem o direito de decidir. É dever da enfermeira compartilhar 
o conhecimento a respeito para que o cliente possa fazer sua escolha, devendo esta 
escolha ser respeitada, mesmo que ela não a aceite. ”
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3-OBJETIVOS 
O Prestar cuidados de enfermagem a pacientes com diagnóstico de 
câncer, utilizando a metodologia proposta pelas enfermeiras do 
CEPON, baseado nas Teorias de Dorothea E. Orem e Hildegard E. 
Peplau. 
O Identificar' fatores estressores com a equipe de enfermagem. 
O Aplicar 0 Processo de Enfermagem, segundo a proposta das 
enfermeiras do CEPON. 
O Desenvolver e/ou aprimorar procedimentos no cuidado a pacientes 
com diagnóstico de câncer. 
O Trabalhar, junto à equipe de enfermagem, fatores estressantes em seu 
ambiente de trabalho.
4- REFERENCIAL TEÓRICO 
A proposta metodológica de assistência aos pacientes oncológicos, 
elaborada pelas enfermeiras Luciana Martins da Rosa Ávila ; Rosineide Sant°ana e 
Carmen Beatriz Garcia Igiski, foi baseada no referencial teórico do Autocuidado de 
Dorothca E. Orem e o Interacionismo de Hildegard E. Peplau. 
Segundo AVILA et al. (1997), “a prática assistencial fundamentada nas 
Teorias de Hildegard E. Peplau e Dorothea Orem, possibilita o desenvolvimento 
das ações interativas do Serviço de Enfermagem com o paciente/cliente oncológico, 
ou seja, paciente, enfermeiro e família relacionam-se com a finalidade de 
diagnosticar e conhecer os problemas e as necessidades do cliente/família, com a 
intenção de elaborar um plano de ação de enfermagem. ” 
GEORGE (1993, p.300) comenta que: “Hildegard Peplau apresenta a 
enfermagem como interações terapêuticas entre a enfermeira e 0 paciente para 
esclarecer os problemas do paciente e para, reciprocamente, estabelecer metas 
aceitáveis de solução desses problemas. Pode ocorrer conflito, caso a enfermeira e 
o paciente não concordem acerca das metas; no entanto, tanto o paciente quanto a
enfermeira devem crescer com tal experiência. Peplau identifica quatro fases na 
relação: orientação, identzficação, exploração e resolução. ” 
Ainda GEORGE (1993, p.301) diz que: “a teoria de enfermagem de 
Dorothea Orem consiste em três construtos teóricos: autocuidado, deficiência de 
autocuidado e sistemas de enfermagem. O construto do autocuidado divide-se nos 
três requisitos de autocuidado: autocuidado universal, autocuidado de 
desenvolvimento e autocuidado que se desvia da saúde. O construto da deficiência 
do autocuidado é a essência da teoria geral de enfermagem de Orem, porque ele 
identyica quando há necessidade da enfermagem. O construto dos sistemas de 
enfermagem divide-se nos sistemas de enfermagem totalmente compensatório, 
parcialmente compensatório e de apoio educação. ”
i 
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Os conceitos que seguem abaixo, foram elaborados por AVILA et 
al.,1997. 
HOMEM: “é um ser livre, vivendo em sociedade, com características próprias e 
individuais; com direito a qualidade de vida, a liberdade e a segurança; com 
igualdade de direitos; sem distinção de qualquer espécie, seja raça, cor, sexo, língua, 
religião, opinião política e classe social; com direito a ser aceito, respeitado, 
reconhecido, estimulado e compreendido como pessoa, com capacidade de aprender 
e ensinar, de aceitar e propor mudanças”. 
FAMÍLIA: “primeiro grupo social do homem com o qual ele interage 
constantemente em todos os momentos. Serve de apoio em seus momentos de crise; 
no processo saúde/doença. Atua como suporte, interagindo com os serviços de 
saúde e ao mesmo tempo também precisa de cuidados, orientações e 
acompanhamentos dos profissionais de saúde. Tem participação ativa no processo
~ do cuidado, da recuperação e/ou readaptaçao a uma nova condição, auxiliando na 
busca pela qualidade de vida.” 
GG/ COMUNIDADE: e o segundo grupo após a família no qual o ser humano está 
inserido. É o ambiente cultural, social e profissional que o caracteriza em suas 
crenças, valores e as percepções do indivíduo. Tem importante papel no processo 
saúde/doença, através do desenvolvimento de ações que visem educar e apoiar o ser 
que teve intercorrência no seu ciclo vital, numa prática cooperativa, promovendo a 
qualidade de vida e minimizando os sofrimentos do portador de câncer.” 
SAÚDE: “é uma condição de bem estar e de qualidade de vida do ser humano, num 
constante processo de interação e equilíbrio consigo mesmo e com o meio.” 
DOENÇA: “doença/câncer em oncologia não representa uma única doença, mas é 
um processo comum a um grupo de manifestações não saudáveis que diferem' em 
sua etiologia, freqüência e manifestações clínicas, que alteram a vida numa
~ proporçao multidimensional, de acordo com os critérios 
pessoais/culturais/situacionais.” 
CLIENTE ONCOLÓGICO: “corresponde ao nosso conceito de “homem” 
interagindo com o seu processo de doença. Neste processo ele apresenta 
manifestações gerais que o leva a procurar os serviços de saúde, para investigar as 
causas destas alterações no seu contexto de vida e saúde, buscando uma forma de 
amenizá-las e visando a remissão e/ou controle da doença com qualidade de vida, 
dentro de um processo interativo com os profissionais de saúde e a família.” 
ENFERJWA GEM : “ é a arte de cuidar em saúde, buscando qualidade de vida em 
forma técnica e humanizada. Seu exercício exige conhecimento cientifico próprios a 
serem consolidados e ampliados. Possui habilidades para promover a educação, em 
constante interação com o paciente, procurando atender suas necessidades, 
estimulando e promovendo o autocuidado, utilizando os recursos da família, 
considerando a realidade do contexto no qual está inserido.”
QUALIDADE DE VIDA: Segundo TWYCROSS apud AVILA et al. (1997), 
“qualidade de vida é a satisfação subjetiva experimentada e/ou expressada pelo 
indivíduo, sendo influenciada pelos aspectos pessoais, fisicos, psicológicos, sociais 
e espirituais. Há uma boa qualidade de vida, quando as aspirações dos indivíduos 
são satisfeitas e cumpridas na existência atual.” 
O MORRER: “é o processo mais íntimo da existência humana não compartilhado, 
em que os padrões das atividades físicas e mentais do enfermo decresce 
continuamente até a sua cessação definitiva, acompanhado pelos familiares e/ou 
equipe de saúde.” 
INTERAÇÃO: Segundo SILVA apud AVILA et al. (1997) “é o processo de 
percepção e comunicação entre pessoas e 0 meio ambiente, entre pessoas e 
pessoas, representado por comportamentos verbais e não verbais. ” 
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É a troca de experiências durante qualquer momento da vida. 
AUTOCUIDADO: Segundo CAMPEDELLI apud AVILA et al. (1997) “as pessoas 
são livres para acertar, para aprender, para utilizar ou rejeitar o que lhe é o 
oferecido, para pedir ajuda, para obter todas as informações acerca de si mesmo. 
Autocuidado constitui o cuidar de si mesmo ou do outro, às vezes 
necessitando de orientações sobre o respectivo cuidado a ser prestado, para tanto é 
necessário interação entre os envolvidos. 
EDUCAÇÃO: Conforme TELES apud AVILA et al. (1997) “educação é o 
desenvolvimento de uma consciência crítica, isto é, aquela que examina os fatos 
com profiindidade, que aceita as mudanças da realidade, que busca os principios 
causais, autênticos, que testa, revisa, é livre de preconceitos, repele posições 
acomodados, aceita responsabilidades, e' indagadora, investiga, força, choca, ama 
e nutri-se do diálogo e aceita o novo, assim como o velho, na medida em que são 
válidos”.
Para AVILA et al. (1997) o processo de enfermagem “é um método 
cientifico de ações deliberadas para identificação e resolução de problemas, 
atividade intelectual planejada pelo enfizrmeiro, objetivando a sistematização da 
prática de enfermagem, com o intuito de satisfazer as necessidades do 
clienteáfamília/comunidade, educando-os para o autocuidado. ” 
Neste trabalho, foi utilizado a metodologia proposta pelas enfenneiras do 
CEPON que está fundamentado nas teorias de Hildegard E. Peplau e Dorothea E. 
Orem. 
As fases do Processo de Enfermagem de Hildegard E. Peplau e Dorothea 
E. Orem foram adaptadas pelas enfermeiras do CEPON e são compreendidas, 
conforme AVILA et al. (1997), da seguinte forma: 
Histórico de Enfermagem: “é a fase onde o paciente esclarece seus problemas, 
suas necessidades através de uma investigação planejada pelo enfermeiro, 
observando suas reações de modo bio-psíquico, sócio-cultural e espiritual. Os 
dados são coletados através da interação com o pacienteáfamília, avaliação fisica, 
laboratorial e de diagnóstico médico. Tem como objetivo, além de sistematizar os 
problemas, minimizar as tensões e ansiedades associadas ao medo do 
desconhecido, deforma também a prevenir problemas futuros.” 
Identifica-se nesta fase as deficiências de autocuidado, e a capacidade da 
pessoa para efetuar o autocuidado, seus conhecimentos, habilidades e motivação 
para tal atividade.(ver anexo 01). 
Diagnóstico de Enfermagem: “os dados coletados são delineados e analisados, 
identificando o problema real ou potencial, onde a atuação do enfermeiro irá se 
processar. Estes dados são detectados e analisados criteriosamente, com o objetivo 
de identzficar a área a ser focalizada pela ação do profissional de enfermagem.
T ais dados serão analisados pelo profissional juntamente com o cliente/paciente, 
interagindo, buscando soluções e priorizando os problemas a serem trabalhados.” 
Plano de Ação (Prescrição de Enfermagem): “determinação da ação a ser 
executada em relação aos problemas detectados. O cliente e sua família devem ser 
consultados antes da formulação de metas e objetivos. São desenvolvidas 
habilidades para prevenir, reduzir ou retificar os problemas encontrados no 
diagnóstico de enfermagem. ” 
O enfermeiro elabora um plano para 0 autocuidado que pode ser 
dependente, parcialmente dependente ou independente com apoio e educação. (ver 
anexo O1). 
Evolução de Enfermagem: “período de identificação de mudanças no cliente 
(comparação com o histórico) em decorrência do plano de ação colocado em 
prática. Este processo de avaliação deve ser contínuo e realizado pelo paciente e 
enfermeiro, podendo resultar na resolução de problemas ou até na correção do 
plano de cuidados tendo sempre o objetivo de alcançar as metas planejadas.” (ver 
anexo O1).
' 'làfla 
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5-METODOLOGIA 
Este trabalho foi desenvolvido no Hospital do CEPON (Centro de 
Pesquisas Oncológicas), que está localizado na rua: General Bittencourt, n° 326 no 
Centro de Florianópolis. 
O CEPON é um serviço público de referência no tratamento de pacientes 
com diagnóstico de câncer no Estado de Santa Catarina (vinculado a Secretaria do 
Estado da Saúde) e Centro de Referência da Organização Mundial da Saúde para a 
Medicina Paliativa no Brasil, sendo esta Instituição mantida por recursos de uma 
Fundação Privada, a FAHECE (Fundação de Apoio ao HEMOSC e CEPON). 
O Hospital do CEPON é o antigo Hospital de Apoio, que passou por uma 
ampla reforma sendo inaugurado no dia 11 de setembro de 1996 e foi planejado 
para oferecer um tratamento humanizado ao paciente com diagnóstico de câncer e 
sua família.
Este Hospital destina-se à internação de pacientes clínicos oncológicos, 
onco/hematológicos e de cuidados paliativos, sendo que as solicitações de 
internação só podem, ser feitas por médicos do corpo clínico do CEPON. 
O Hospital do CEPON tem capacidade para 43 leitos e uma equipe de 
aproximadamente 93 fimcionários, incluindo as áreas de enfermagem, nutrição,
~ serviço social, farmácia e administração. Os serviços como nutriçao, lavanderia e 
zeladoria são tercerizados e contam com aproximadamente 31 funcionários. A área 
de enfermagem conta com aproximadamente 17 enfermeiros, 36 técnicos e 4 
auxiliares de enfermagem. 
A distribuição de leitos no Hospital é a seguinte: 
0 Serviço de Oncologia 25 leitos; 
0 Serviço de Onco/hematologia 05 leitos 
0 Serviço de Cuidados Paliativos 12 leitos 
Ó Todos os Serviços 01 de isolamento 
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l. 
Prestar assistência médica, de enfermagem, de nutrição, psicológica e social, 
aos pacientes portadores de câncer; 
Ser Centro de Referência no tratameiito do câncer em Santa Catarina; 
Efetivar pesquisas na especialidade de forma autônoma e integrada a 
Instituições afins, do país e do exterior; 
Promover o ensino de oncologia, hematologia e cuidados paliativos no âmbito 
da pós-graduação nas unidades da Secretaria de Estado da Saúde;
›-
a 
,¬ 
ll 
Esclarecer e orientar a população sobre a prevenção, diagnóstico e tratamento 
do câncer, através de campanhas de difusão; 
Promover treinamento especializado e aperfeiçoamento de pessoal técnico nas 
áreas de oncologia, hematologia, cuidados paliativos, enfermagem, serviço 
social, nutrição e psicologia oncológica; 
Promover cursos, congressos e atividades afins nas especialidades citadas 
anteriormente; 
Manter convênios com entidades públicas e privadas para treinamento, ensino 
e pesquisas nas suas áreas de atuação; 
Colaborar com órgãos da Secretaria de Estado da Saúde na solução de 
problemas médico-hospitalares relacionados com atividades de oncologia, 
hematologia, cuidados paliativos, enfermagem, nutrição, serviço social e 
psicologia. 
A unidade onde o estágio foi desenvolvido, é a de onco/hematologia, 
sendo esta composta por 05 enfermarias, cada uma com 06 leitos; 01 central de 
diluição de quimioterapia; 01 posto de enfermagem; 01 sala de utilidades; 01 
DML/expurgo; Ol copa; 01 refeitório para os pacientes; 01. rouparia; 01 sala para 
plantão médico. 
A equipe de enfermagem que atua nesta unidade é composta por: 
0 07 enfermeiros 
0 18 técnicos de enfermagem 
0 02 auxiliares de enfermagem
s:5¿ââz:.z:.z _ ...'51.::=e5f=55ea;;âz===ê;;aâ= ':'ea5=5=aâ;;s;5e5;:.:z=s;z';ââ:=' z==Y==í§z;~.5ee;5==='=:z2s::':aa=V5555=2§ê5:ssa==='=5;=1=z1"1"=zz:ssa55;52 
A população alvo deste trabalho foi composta de pacientes adolescentes 
e adultos, de ambos os sexos, intemados na unidade de onco/hematologia do 
Hospital do CEPON. 
O processo de enfennagem, conforme a utilização da proposta das 
enfermeiras do CEPON, foi aplicado a 03 pacientes. Todos, sem exceçao, aceitaram 
participar deste trabalho, contribuindo da melhor maneira possível. Foi concedido 0 
direito de desistência ou não participação em qualquer momento que julgassem 
, . necessario. 
Não houve nenhum caso de desistência ou recusa. 
Objetivo n” 1 - Aplicar 0 Processo de Enfermagem, segundo a proposta das 
enfermeiras do CEPONL 
Durante o início do estágio, realizei individualmente, visitas diárias a 
todos os pacientes intemados na unidade de onco/hematologia. 
Conforme fui selecionando os pacientes, as visitas ficaram restritas aos 
mesmos. Acompanhei as visitas realizadas com as enfermeiras, algumas vezes por 
semana, e com toda a equipe multidisciplinar, uma vez por semana, tanto na 
unidade de onco/hematologia, quanto na unidade de cuidados paliativos. 
Todas essas visitas serviram-me para avaliar as condições do paciente e 
consequentemente, aplicar o processo de enfermagem.
Uma outra estratégia utilizada, com fins de aplicação do processo, foi a 
oportunidade de acompanhar as passagens de plantão, na qual, em várias ocasiões 
foi possível fazer interferências, no sentido de enriquecer as colocações, quando se 
tratava do paciente selecionado. 
Foram feitas anotações diárias das conversas que mantinha com os 
pacientes, enfatizando os problemas expostos e, em algumas ocasiões, contribuindo 
para minimiza-los. 
Durante essas conversas, procurei estar sempre atenta, observando as 
expressões faciais dos pacientes, que em muitas ocasiões me diziam muito mais que 
suas próprias palavras. 
Exemplicando, menciono uma situação que me ocorreu durante uma 
conversa com a paciente V. 
Acadêmica: - Como foi para a senhora, receber a notícia de sua doença? 
Paciente l/.: Esta me olhou vagarosamente, silenciou por alguns instantes e disse: 
- Eu já esperava. 
Fez novamente uma pausa, e então perguntei sobre a reação da família 
com relação a sua doença. 
Ela olhou fixamente para frente e uma lágrima rolou de seu rosto, 
pegou a toalha que estava na sua mão e colocou-a sobre 0 rosto, 
tentando esconder seu choro. 
Segurei sua mão e esta se acalmou um pouco, fez novamente uma breve 
pausa e disse: ` 
- Não é fácil/ 
Mediante esta situação, lembrei-me de uma citação de SILVA (1996, p. 
41) na qual este dizia: “o saber ouvir é técnica de comunicação terapêutica, é um 
recurso que 0 enfermeiro pode e deve usar na interação com o cliente. O saber 
ouvir no relacionamento terapêutico enfermeiro/cliente requer do mesmo esforço
~ ~ de concentraçao, disponibilidade de tempo para dedicar ao cliente e reflexao 
profunda para tentar entender o signzficado da mensagem que o mesmo transmite
› 
Procurando ir ao encontro do que preconiza a metodologia de assistência 
proposta, prestei atenção no que diz respeito a interação com o paciente, para que os 
problemas fossem sistematizados, os medos, tensões e ansiedades minimizados 
(AVILA et al., 1997). 
No que diz respeito a capacidade do autocuidado, algumas deficiências 
para tal foram identificadas. Os três pacientes deste trabalho foram considerados 
independentes com apoio e educação (item proposto no anexo 1), sendo que os 
mesmos foram estimulados a efetuar procedimentos de autocuidado, o que ficou 
evidente nas prescrições de enfermagem. 
A seguir, apresento as etapas do processo de enfermagem aplicado a 03 
pacientes.
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C E P O N_ HISTÓRICO DE_EN ERMAGEM 
CENrRo DE 1>EsQUIsAs ONCOLÓGICAS 
SECRETARIA DE EsrADo DA sAúDE 
( ) Ambulatório 
( X ) Hospital - ( X) Oncologia/Oncohematologia ( ) Suporte Oncológico 
NOME: 1.] . V. ENF/LEITO: 3/ 5 REGISTRO: 713 
DIAGNÓSTICO: NEOPLASIA DE RETO 
QUIMIOTERAPIA; ( )s1M (X)NÃO PROTOCOLO; 
PACIENTE CHEOOUz( )DEAMEULANDO ( )MULETAs ( )MACA 
(X ) CADEIRAS DE RODAs( )AUxILIADO ( )OUTROs
* 
Paciente procedente de Curitibanos, solteira, 60 anos, mora com a mãe, 03 irmãos e um sobrinho 
(filho-Adotivo) em casa de madeira com 07 cômodos. Tem como hábitos: tomar banho fix ao dia e fazer 
2 refeições dia. Atualmente refere falta de apetite. Diz que parou de trabalhar há rh dois anos por causa do 
seu problema. Nega tabagismo, etilismo ou outros vícios. Tem história de câncer na familia (tios: não 
sabe o tipo).Sabe do seu diagnóstico: menciona a palavra “tumor maligno”. Conta que veio ao 
ambulatório do CEPON fazer uma consulta e que devido ao seu estado de fraqueza, emageciinento e 
dores, teve que ficar internada no Hospital do CEPON ( 1* vez). 
Relata ter um bom relacionamento com seus familiares e sente muita preocupação com o seu filho 
adotivo de 16 anos, que ficou em casa e que depende muito dela. 
Diz ser alérgica a carne de frango e chocolate. 
Acha o hospital do CEPON muito bom e espera que o médico feche sua fistula, que a incomoda 
muito. 
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SER FÍSICO: ( )DEPENDENTE( ) PARCIALMENTE DEPENDENTE( X ) ll\lDEPENDENTE COM APOIO-EDUCAÇÃO 
Paciente lúcida, comunicativa e deambulante (se estimulada). 
Descorada, um pouco astênica e com pele ressequida. 
Comunicativa, se estimulada, ansiosa quanto a hospitalização e preocupada com o sobrinho 
(filho-adotivo) que está em Curitibanos. 
Precisa de apoio emocional. 
Não recebeu visitas durante a semana. 
Sente-se um pouco constrangída pelo odor (fistula reto-vaginal), permanecendo no leito 
constantemente.
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PRESSÃO ARTERIAL' 100 X 60 mmHg PULSO' 72 bpm RESPIRAÇÃO' 16 nzzgm TEMPERATURA' . . . . 35 9°C 
PESO: 40Kg ALTURA: 1.53 m SUPERFÍCIE CORPORAL: 1.32 mz 
coND1ÇõEs DA REDE vENosA z mas wnarções Venom 
AVALIAÇÃO DO TECIDO SUBCUTÂNEO: pouco tecido subcutâneo (guadrante abdominal) 
I. CABEÇA E PESCOÇO: ( ) Nomral ( X ) Alterações Presença de seborréia. 
Diminuição da acuidade visual. Usa prótese dentária (parte superior), dentes em péssimo estado (parte 
inferior). 
2. TRONCO-DORSAL: (X) Normal ( ) Alterações 
3. MAMAS: ( X) Nomial ( ) Alterações 
4. ABDOME: ( ) Normal (X) Alterações Distendido. 
5. SISTEMA GENITO-URINÁRIO E PERINEAL: ( )Normal (X) Alterações Preseng de 
ñstula reto-vaginal. Faz uso de fraldas. 
ó. ELrMrNAÇÕEsz 
Urina: Escura 
Fezes: Líquidas (fistula reto vaginal) 
Vômitoi l episódio (aspecto: restos alimentares) 
Menstmação: Clímatérig 
Outras secreções: - 
7. MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: ( )Normal ( X) Alterações Edema em 
MMII. 
8. DOR; (x)s1M ( )NÃO 
L°°fi1í2aÇã0I Nos quadris que se irradia para os MMII 
Grau: Moderada e incidental 
O que aliviar Medicamentos 
9. oBsERvAÇÕEsz 
DATA: 03/10/97 HORA: 17:15h ENFERMEIRO RESPONSÁVEL: NEUSELI DE QUADROS 
CARIMBO: Acad. Enfermagem - UFSC
1. (09/10/9 7) 
S Paciente referiu vômitos pela manhã (varias vezes, aspecto: restos 
alimentares). 
Ú - Paciente lúcida, pouco comunicativa e pouco deambulante; 
- Prostrada, acamada, astênica e descorada; 
- Apresentou vários episódios de vômito; 
- Aceitando pouco a dieta v.o. 
- Controle de diurese -›› urinando pouco; 
- Em fluidoterapia em MSE; 
- Queixa álgica em MIE; 
- Nauseada; 
- S.V. estáveis; 
- Eliminações intestinais -›› pouca quantidade; 
- Edema em MMII; 
C - Estimular ingesta hídrica e alimentar; 
- Estimular a deambulação; 
- Controle de diurese; 
- Fazer higiene vaginal com % S.F. (250 ml) + 1/z povidine com cateter n° 6; 
- Observar e anotar referências álgicas após higiene vaginal; 
- Oferecer apoio emocional; 
- Verificar S.V. 
Acadêmica de Enfermagem Neuseli 
I. (1 4/1 O/9 7) 
S Paciente referiu melhora no “vazamento” de fezes líquidas no canal 
vaginal. Diz que sua urina está saindo com um pouco de sangue. Refere 
ainda dor na pema esquerda. 
O - Paciente lúcida; comunicativa e pouco deambulante; 
- 2 episódios de vômito pela manhã -›› não tolera ingerir líquidos; 
- Caquética, hipocorada; 
- Edema em MMII ++++ e MSD +;
- Em controle de diurese -›› não avisa que vai urinar para a equipe, 
conseqüentemente não guarda a urina, prejudicando o controle; 
- Elirninações intestinais - ›› amolecidas; 
- Presença de hematúria; 
- Queixa álgica em MIE; 
- Em fluidoterapia em MSE; 
- Aceitando pouco a dieta. 
C - Estimular higiene perineal; 
- Estimular ingesta hídrica; 
- Observar e registrar evolução do edema; 
- Observar e anotar eliminações; 
- Controle de diurese; 
- Registrar queixas álgicas; 
- Oferecer apoio emocional; 
- Estimular a deambulação; 
- Verificar S.V. 
Acadêmica de Enfermagem Neuseli
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CEPON 
(`F.NTR(\ Dl: l'liS()lllS.‹\S ()N( ` ()l.t'›Gl( `.\S 
E m ~€QE ÕO D P1 É Zm ERMAQ1‹:M_ 
Sl-.(`Rl¡`l`.-\RI.-\ Dl: Iififl .›\l)(l l).›\ S.-\l 'l)l-. 
( ) Ambulatório 
t 
.\` )Hospital -t )Oncologia/Oncohematologia t ) Suporte Oncológico 
NOME; J..l.B. ENF/LEITO: 
DIAGNÓSTICO: ____ SARCOMA DE EWll\lG 
2/4 _REGisTRoz 395 
QUIMIOTERAPIA: (X)SIl\'l ( )NÃO PROTOCOLO: 
PACIENTE CHEGOU: ( .`\' ) DEAMBULANDO ( ) MULETAS ( )MACA 
( )CADEIRAS DE RODAS ( )AUXlLlADO ( )OUTROS 
~ RELATO DO PACIENTE (Interação Paciente/ Família / Enfermeiro)
g 
Paciente procedente de ltajaí, solteiro, 24 anos. mora com a mãe. imião e avó em casa própria. 
Atualmente não trabalha. devido ao seu problema. Solteiro. tem como hábitos: fazer 5 refeições 
ao dia c tomar banho lx ao dia. Nega etilismo, tabagismo, porém já experimentou maconha. 
Relata ainda que soube de seu diagnóstico após fa/.cr uma T.(`., pois até então achavam que seu 
_problema era na coluna. Suas fones dores na região da bacia, levaram-no a ficar internado em Itajaí, 
sendo transferido posteriormente para o Hospital do CEPON para fitzer tratamento quiniioterápico. Fez 
alguns ciclos c parou porque estava se sentindo bem. 
Retomou atualmente, para continuar com a qui miotcrapia. 
Relata ainda não ter história familiar de CA e que tem um bom relacionamento com os familiares. 
Di/. não ter alergias. 
MEDICAMENTOS QUE FAZ USO 
Dimorf 
AUTO CUIDADO 
Sl-ÍR l^`ÍSlC(): ( ) l)lil'lÊl\¡l)El\¡'l`F. ( ) l*.'-\RClz\l.l\ll'1N'l`l~Í l)EPlÊNDlíl\l`l`I'Í( X ) lNl)l¬ÍPl~IÍ\'l)l5N'l`lš COM .f\P()lO-l;`DUC.\Ç.\O 
IMPRESSÃO DO ENFERMEIRO .EM RELAÇÃO AOPACIENTEIFAMÍLIA 
Paciente lúcido. comunicativo e deambulantc. 
Palide/. cutânea. devido a sua éuiemia diagnosticada. 
Demonstra "discretamente" um pouco de culpa por ter intermmpido o tratamento quimioterapieo. 
Aparentemente parece estar "bem" emocionalmente. 
Parece ter um bom relacionamento com seus familiares. 
Recebe visitas ocasionais de seus familiares c mantem contato telefônico diario.
A W- IEXAMEFÍSICO 
PRESS/`\() /\R'l`l;`RIAI,: É .\' 7(l mmHg PULSO: ~I{ESI”Il{AÇÃ(): 20 mgm 'l`l¿§MPl:`R/\TURA: 3(› 5“(.` 
PESO: 64 Kg ALTURA: 1.66 m 
A 
SUPERFÍCIE CORPORAL: Ill 
CONDIÇÕES DA REDE VENOSA 1 _ boas condições vcnosas (visí\fcig)_ 
AVALIAÇÃO DO TECIDO SUBCUTÂNEO: boas condições gara hidmtação e inedicaçig 
l. CABEÇA E PESCOÇO: ( X ) Normal ( ) Alterações 
2. TRONCO-DORSAL: ( .\' ) Normal ( ) Alterações 
3. MAMAS: ( X ) Normal ( ) Alterações 
4. ABDOME: ( )Nonnal (X)Allcraçõcs Dislcndido 
5. SISTEMA GENITO-URINÁRIO E PERINEAL: ( X )Normal ( ) Alterações 
ó. EuM|NAÇÓEsz 
Urina: - 
Fezes: Constipado há 1 2 dias 
Vömilví SÓ náuseas 
Mcnslnlaçãoí - 
Outras secreções: - 
7. MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES: ( )N0rmaI ( ) Alterações 
s.DoRz ‹x›siM ‹ ›NÀo 
l.ocalizaçã‹›: N05 quudfig 
Grau: Moderada 
O que aliviar Medicamentos - dimorf 
9. OBSERVAÇÕES; 
DATA: U3/l‹›/\)7 HORA: l5:3llh ENFERMEIRO RESPONSAVEL:_NEUSELl DEQUADROS 
CARIMBO: Acad. Enfermagem - UFSC
EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM
S 
J. (02 10 97) 
Paciente diz que não sente vontade de comer e de sair as cama. Refere 
ainda que não evacuou no periodo. 
Ô - Paciente lúcido. comunicativo e pouco deambulante; 
- Pálido¬ astênico; 
- Aceitando pouco a dieta; 
- Sem edemas; 
- Temperatura: 38,2” C; 
C - Estimular' a deambulação; 
- Estimular a dieta; 
- Oferecer apoio emocional; 
- Verificar S.V. 
J. (09 10 97) 
Acadêmica de Enfermagem Neuseli 
S Paciente relatou náuseas. 
Ô - Paciente lúcido, comunicativo e dearnbulante; 
- Hipocoradol 
- Em QT sem intercorrências; 
- Sem edemas; 
- Nauseado e sonolento; 
- Eliminações normais; 
- Aceitando pouco a dieta; 
- Controle de diurese; 
- SV normais. 
C - Observar e registrar eliminações intestinais; 
Cuidados com QT; 
Controle de diurese 
Estimular ingesta hídrica e alimentar; 
V erificar S.V. 
Acadêmica de Enfermagem Neuseli
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C E P O N HisTÓR1 CO DE ENFERMAGEM 
(`ET\"`|`RO DE PESQlllS.›\S O\`(`tÍJl.ÓGl(`.~'«\S 
Sl-I(`Rl-.T.-\Rl.¬\ I)li l:S'l .-\l)U I).-\ S4-\L' l)l-. 
( ) Ambulatório 
( X )Hospital -( X )Oncologia/Oncohematologia t ) Suporte Oncológico 
NOME; y.F¿B. _ ENF/LEiTOzÊt¿2_REOisTROz *___ 
DIAGNÓSTICO: g CA “`Sl\/lA_Ll___CE.l¿l;" DO PULMÀQ_ _ _ 4m_______À_g _. 
QuitvuOTERAi>iAz ixisiivi t ›NÃO PROTOCOLO; 
PACIENTE CHEGOU ( X ) DEAMBULANDO ( ) MULETAS ( ) MACA 
t )CADElRAS DE RODAS ( )AUXlLlADO ( )OUTROS 
RELATO DO PACIENTE (lritèmcãe Paciente/ Família I Enfermeiro) 
Paciente procedente de Itajai. 41 anos. casada. 2 Filhos. mora com o marido em casa própria de 
madeira. com 5 cômodos. Tem como hábitos: fazer as refeições 5x ao dia e tomar banho 1 x ao dia. 
Fuma desde os 25 anos. mas parou de fumar há if 4 meses 
Nega etilismo. Conta que tem um “tumor no pulmão" e que foi descoberto ha i 4 meses atrás. por 
causa de uma gripe. Diz que sentia muita falta de ar e que através de tuna T.C. descobriram O tuinor. 
Relata que ja fev. quimioterapia e radioterapia devido a inn tumor no útero (fez. histerectomia ha Í 3 
anos). 
Relata ainda que fez uma operação. por causa de uina recl usão êmerial rovoeada la uimiotera ia Cl 
(segundo o medico). Tem história de CA na familia (`_tio=CA próstata). Comenta ainda que ein sua 
última QT teve fortes reações; vômitos e náuseas intensas. 
Diz relacionar-se bem com seus familiares. 
É a sua 1" internação nessa Instituição e espera que os medicos encontrem outro tratamento menos 
agressivo do que a QT. 
Relata que o voltaren lhe faz mal. 
l\/[EDICAMENTOS QUE FAZ USO 
Ticlid - ›› para circulação sangüínea (SIC) 
AUTO CUIDADO 
SER l-`ÍSIC(): 1 ) |)l{PENl)l{l\lTE t ) P.'\R(`l.\l.l\Il¬ÍNTE Dl:`,PI~Íi\'Dl:ÍN`l'l~Í ( .\ ) INl)l;`PENl)EN'lT{ COM .-\P()l()-EDl lC.\(,`.-`\() 
IMPRESSÃO DO ENFERMEIRO EM RELAÇÃO AO PACIENTE/FA1v.tiLtA 
Pacicme lúcida. comunicativa e deambulzmte. 
Hipocorada. em fluidotempia em MSE. 
Accitando pouco a dieta. 
Eliminações urinanas nonnais; fe/.es amolecidas. 
Di/ relacionar-se bem com seus t`amiliares. 
Recebe visitas diariamente.
‹ 
' EXAME Físico - 
PRESSÃO /\RTI;`RI/\L: 130 x 90 mmHg PULSO: 78 bgm RIiSPIR/-\Ç/`\(): I8 mgzm 'l`EMPERA'IUR/\: _ “~(› °‹"C 
PESO; sx si<¿› ALTuRAz___ iss* m _ SUPERFÍCIE CORPORAL; 1 
CONDIÇÕES DA REDE VENOSA 2 _ péssimas oon_d_içõc¿\=cnoszis 
AVALIAÇÃO DO TECIDO SUBCUTÀNEO: _ _ Ótimas condições 
l. CABEÇA E PESCOÇO: ( ) Normal ( X ) Alterações Diminuição da acuidade \ isuul 
(usa Óculos); fiv. uso de prótese dentaria. Alopóciai 
2. TRONCO-DORSAL: ‹ ) Normal (' ) Alterações 
3. MAMAS: ( X )NonnaI ( )Altemçõcs 
4. ABDOME: ( X )Nom1al ( )Altemçõcs 
5. SISTEMA GENITO-URINÁRIO E PERINEAL: ‹ X )Nom1aI ( ) Alterações 
ó. Em/iiNAÇÕEsz 
Iliinzi: _ 
Fezes: Amolccidzis 
Vômitot I episódio (aspecto: restos alimentares) 
Mcnstmação: _ 
Outras secreções; - 
7. MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES; ( )Normal ( ) Alterações 
x.DoRz ‹x›s1M ‹ _›NÃO 
l,oc.z1lizução: Ombm E 
Grau: Modcrada 
Oque alivia: T_\=|c_\ 
‹›. OBSERVAÇÕES; 
DATA: 20/IU/97 HORA: ¿Q:t)(›h ENFERMEIRO RESPONSAVEL;_NEUSELI DE OUADROS 
CARIMBO: Aczid. Enfermagem - UFSC
50 
EVvLUç&9DEEnwEmMAGEM 
ríQ21n9U 
S Paciente refere que está há 3 dias sem evacuar. Relata também que durante 
sua estadia no hospital Regional para implante de cateter teve 4 episódios 
de vômito (aspecto: conteúdo gástrico). 
O - Paciente sonolenta (efeito da anestesia), lúcida e pouco comunicativa. 
- Referiu náuseas; 
- Hipocorada; 
- Sem edemas; 
- Em dieta zero; 
- Constipada há O3 dias; 
- Eliminações urinárias normais; 
- S.V. estáveis; 
- Sem queixas álgicas; 
- Eupneica; 
- Presença de cateter totalmente implantado. 
C - Auxiliar na dieta; 
- Oferecer apoio psicológico; 
- Observar e registrar queixas álgicas; 
- Estimular e auxiliar nas higienes; 
- Verificar S.\/. 
Acad. Enf. Neuseli 
l/Í (27 /(197) 
S Paciente refere que está comendo melhor e que está conseguindo evacuar 
O -Paciente lúcida, comunicativa e deambulante; 
- Hipocorada; 
- S.V. estáveis; 
- Em controle de diurese; 
- Eliminações intestinais normais;
C - Observar queixas álgicas e registrar; 
Observar local do implante (cateter): 
- Em QT sem intercolrências; 
- Aceitando bem a dieta; 
- Sem queixas algicas; 
Cuidados com QT; 
Verificar S.V; 
Controle de diurese. 
51 
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Os cuidados prestados pela enfermagem devem sempre deixar o paciente 
fisicamente e psicologicamente confortável, ajudando desta maneira a proporcionar 
uma melhor qualidade de vida e educando-o para o autocuidado. 
Diante de todos esses cuidados. a enfermagem deve estar atenta às 
manifestações do paciente. seja durante as conversas, nas expressões não verbais ou 
até mesmo no silêncio absoluto, para que desta maneira consiga aprender a 
conhecer o paciente. RADÚNZ (1994, p.) reforça nos dizendo o seguinte 
pensamento: “Acredito que. muitas vezes, nós profissionais não paramos para 
enxergar pequenos acontecimentos mim encontro de enfermagem, perdendo c‹›m 
isto a oportunidade deƒortalecer e de sermosjortalecidos. " 
Procurei, durante todo o meu estágio. conhecer um pouco da vida dos 
pacientes selecionados. Foi durante várias conversas diárias que fui conquistando a 
confiança de todos e o simples fato de ter alguém com quem conversar abertamente, 
proporcionou-lhes, nitidamente, um bem estar e consequentemente, uma maior 
interação. Exemplificando. cito os seguintes depoimentos: 
Paciente I. (60 anos) 
"- Ainda bem que tu estais aqui. '/`u és muito boazinha. Conversa com a 
gente e se preocupa. Quando tu não estais aqui, o dia não é bom. " 
“- 1;`u gosto muito quando tu vem aqui, minha abençoada. (aperta/nos as 
mãos e esta me devolveu um enorme sorriso). " 
Paciente J. (24 anos) 
“- Tu és muito legal. (jostei de ti. " 
“- 1:'/a tá me dando a maiorƒor‹;a. l'o.\'a, se não_ƒosse por ela. (fe: esse 
comentário cont a irmã sobre mini). " 
Paciente V. (41 anos) 
“- Lú vem a minha en/ermeirinha particular. "
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Mas para chegar até aqui. com os pacientes selecionados e com a 
confiança de cada um conquistada, passei por muitas dificuldades. A ansiedade em 
iniciar meu trabalho, dificultou-me na escolha dos pacientes. 
A sensação de frustração me acompanhou nesses momentos iniciais, 
como relato no meu diário de campo. 
22/09/97 us" Diz de Esúâgio) 
“Me sinto bem, porém um pouco decepc/'onaa'a. (Íomeço a fazer um 
histórico com o paciente e no outro dia ele já _/oi embora. 1)á uma 
sensação de'ƒru.s'tração/ " 
24/09/97 (l4° Dia de Estágio) 
“Continuo aecepcionada. Não consigo permanecer com um paciente por 
muito tempo. " 
Com tantos obstáculos à minha frente. senti a necessidade de procurar 
ajuda na escolha dos pacientes. Conversei com a minha supervisora, que deu-me 
algumas dicas na seleção dos pacientes. 
Depois dessa conversa, consegui enxergar meus erros e a sensação de 
bem estar tomou conta de mim, foi quando escrevi o seguinte comentário: 
25/09/97 (l5" Dia de Estágio) 
“()hrigaa'a meu Deus, por nzostrar-me novamente o caminho certo. " 
“Agora me sinto "encontrada". Achei o cam/'n/1o que prec/'.s'a\'a para 
iniciar o meu trabalho. " 
Com dois pacientes selecionados. imaginei que era o tim dos meus 
temores e inicio de uma nova etapa. Mas estava enganada! Como havia conversado 
com esses pacientes numa quinta e sexta-feira. fiquei dois dias (sábado e domingo) 
sem manter contato e ao chegar à unidade na segunda-feira, recebi a notícia que um 
havia recebido alta e o outro havia ido a Óbito.
5
Diante dessa situação escrevi no meu diário de campo: 
01/10/97 (l7° Dia de Estágio) 
“Fiquei a'ecepci‹maa'a, ang1.i.s'liaa'a, arra.s'aa'a,' Vu/lei à estaca zernf 
Mas será me.s'm‹›? Sera que não aprendi nada com is.s'‹›? 
Não vo/rei à es/aca zero, NÃ()/ Apenas não live a ‹›p‹›rl1mia'aa'e de poder 
acompanha-/‹›.s' por mais tempo, mas durarile es/e breve períridu, pl/de 
perceber' .silas i1eee.s'.\'ia'aa'e.s', mea'‹›.s', aiigúsiias e até mesm‹› aprerider um 
.z. , v. 
[7()IzI(.'() COI?? SI-(CIS (3.z\'[7(,'I"I(3l”I('I(lS. 
Devido a esses acontecimentos, comecei a ser mais criteriosa nas 
escolhas dos pacientes¬ começando então a selecionar aqueles que iriam permanecer 
hospitalizados por mais de uma semana. Deu certo! 
Mantendo sempre um bom relacionamento com os pacientes escolhidos, 
tive a oportunidade de compartilhar cada sentimento que os acompanhavam durante 
toda a intemação. Cada qual, tinha uma história de vida, valores, medos, crenças e 
ansiedades distintas. Foi possível conhecer um pouquinho da história de cada um. 
J., 25 anos. solteiro, procedente de Itajai. Tem como diagnóstico: 
Sarcoma de Ewing. 
Durante nossa convivência (ll dias), pude compartilhar, junto a ele, 
momentos tais como: 
í' A culpa que ` “ca1regava" por ter parado o tratamento quimioterápico. 
“-A che/ que es/ava bem, porque não sentia mais a'‹›re.s'. ” 
1' A fé que tinha em Deus para continuar lutando. 
“-( ` ‹›i1ƒ¡‹› muiizi em lf)ez.is. Sou evciirge/ice e vejo a minha driença cunm 
algo i1‹›/'ma/_ algo que poderia acontecer com qua/quer um. " 
“-1 )e1i.\' e a medicinaj1mm.s', irão me curar. " 1 A preocupação e o carinho com a família.
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"-ll-luilm_/um/'lia não lá muito bem eum /`.s'.s'‹› lu‹.l‹›. l;`u não quero que eles 
venham me vis/la/' c1g‹›/*(1 purqzle eles //'iu/11 .s'‹g/)'e/' me ve/ulu éleiluzlo 
m/mu eu/ua sem pode/' me lerumu/' ali/'ei/‹› e com dor. " 
"-l're/'Í/'‹1_//`cu/' /uu/ls' /empu aqui mz H‹1.\'p1`!al. ólu que /1' para u ea.s'u com 
do/' e 0 mmltu _ƒ¿m1/'l/'u_/ieur .\'‹¿ƒi'eml‹› V/'zm/‹› eo/ui_s¿‹›_ sem pzuler qƒúzer 
mula. Quem p‹›11pá-/‹›.s' zlesse .\'‹gƒ/"/`u1en!‹›, eme/ule?.' " 
í A alegria quando reiniciou o tratamento cessando as suas dores. 
"-l:`sse e ‹› remeclm que eu p/'eei.s'u\'u. ,lgoru eu esmu bem mellmr. l;`.s'1‹›u 
,fe//: (.s'‹›rr/`u).
" 
A segunda paciente participante foi: l.. 60 anos. solteira. procedente de 
Curitibanos. Tem como diagnóstico: Câncer de Reto avançado. Pennaneceu 
hospitalizada 38 dias. vindo a falecer 02 dias após o término de meu estágio. 
Devido a esse longo tempo hospitalizada. foi possivel ter um 
relacionamento mais íntimo e aberto com l. 
Í'
Í 
Pude conhecer um pouco sobre sua família e o tipo de relacionamento 
que mantinha com todos os membros. através de nossas conversas 
diarias. 
"-'l'i\'e uma eélz/e‹1eà`‹› mui/‹› rígitlu, meu pai não quer/'u que eu me 
easu.\'.\'e para p‹›zle/jƒicéu' ez/iéluuzlu de /u//Ilza mãe quamlo ele Iuur/'e.s'.s'e. " 
-“Minha mãe não g‹›.\'lu muito de mim. /fla só _s¿‹›.s'lu de ./¡llu› luuuem 
pu/'qi/e não /'neo/1u›‹lu. (_ )1/(nulo eu luva em ezizsci, ela só e‹1:m/luva para 
us meus /'I'/m7‹1.s'. quem rilllrc/_ƒ¿'1:e/'cl lu/`ul1a.s'‹›pu, em u /ui/:lia eu/lllaólu. " 
-"l:`u Ienlm um _ƒillu› de criação de 16 a/1‹›s. na verólacle ele e meu 
.s'‹›lu'//llm. /nas eu iram ele e‹›m‹›_ƒillu1 e ele me ella/uu ‹le mãe. /zu /0 uqu/4, 
/uc/.\' a nuullu eaheçfl lu lá pe/1.s'u›1‹l‹› nele. " 
Sobre o que pensava sobre a sua doença. 
"-l;`u /enluø um lu/rim'/uulíg/1‹› no //ue.s'Im‹›. `
Õh
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“-1;`u_ƒic‹› cmzƒiø/*/nada com u minha ‹,/oc/1‹;a_ parque cuja /cu/ia 60 anos. 
se I/'\'cs.s'c mem›.s' la/vc: não a‹'t'l`/asse. " 
"-Si/1/(1 muito pelo meu fi/hu de cr/`aç‹7‹› que a'cpcm/e /~uu/'la de mim. 
Teu/1‹› mc‹l‹› de a'e/`.\'‹i-/0 .s'‹›:/'nim uc.s'.s'c uu//'ul‹›. " 
í A sua revolta com relaçäo a falta de visitas. 
"-Niugi/élu vem me i'/.vi/a1~p‹›1'‹¡1ic eu m‹›r‹› muito /auge c a pamagciri é 
mu/lu cara. ,¬I¿¡u/ eu não azul/zcçu u/`/:gt/é/u. " 
"-lira ¡.s'.s'‹1 que c/cs queriam. Mcj‹›ga/'alu uqu/Ç nào vcm me \'/`s/'/ar c ucm 
Ie/tfƒ‹`›naram pra saber como é que eu es/‹›u. " 
“-Quant/0 eu .sair daqui. não vu/1‹› mais pra casa. mu pra casa de luis' 
pa/'cu!c.\'. af'¡'um‹› um c¡~up/'ego c a'cp‹u`.\' mu hu.s'car mcuji//1‹› pra morar 
. z z 
cf)/ulgu. 
í- O constrangimento do odor que exalava do seu como (fistula reto- 
vaginal). 
"~(_i)uam/‹› cu Iara cm casa, a'ci_x'e1` u'c_ƒa:cr as reƒ¿'i‹,'Õcs na nicsa. pra não 
“cmh/'u/l'1ar" 0 c.\'lÓ¡¡1ag‹1 dos ‹›ulr‹›.\' com esse cllcim. " 
“-l)c.s'\'ia\'a 0 cam/`n/uø para não puma/* per/0 (lux ¡›cs.s'‹›¿1.s', para c/as não 
scnlircni ‹› cheiro. " 
Assim que iniciava o estágio. me dirigia até o quarto de I. e a cena que 
sempre deparava era a mesma: I. deitada. toda encolhida em seu leito. embaixo dos 
cobertores (para abafar o odor). 
1- Uma nova experiência com a colostomia. 
"-Agora a ge/Ile vai lcr que .vc ac/a¡›1a/1 ué?.' " 
"- "l.\'.\'‹› " ra/ mea/ut/aramcll1‹›ra1'. ciisú/1ã‹›.s'c/A urcxc/' com "i.\'.\'‹› " " 
"-Ii/a não me //1<'‹›m‹›da. mas eu não c‹›11sig‹› ./icar ‹›//laudo ali 
('/'Q/¿'i'/rul‹›-.se ao ‹›.s'/ruua). mc da uma c‹›i.\'a ruim. "
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A terceira paciente participante foi V.. 41 anos. casada. procedente de 
Itajaí. Tem como diagnóstico Câncer “small cell” de Pulmão. Pennaneceu 
liospitalizada durante IO dias. 
í- Pude conhecer tambem. um pouco sobre o seu relacionamento familiar. 
"-,~'l minlzafizm/'//'u mc da/1111//‹› apoia. " 
“-A leu ma1'i‹/‹› me /`m'c1r//rara nm!/‹› a con!/'m/ar (1 Ira/a/m'n1‹›_ cz/_ƒa:.f`a 
/nais por c/c do que pu/'/71/`n1. " 
“-1511 /Ô com 11111a.s'c111‹/az/c é/os mc.'1.s'_ƒi//z‹›.\'. ` 
1' Os efeitos colaterais do tratamento. 
"-(_)uam/‹› ca/'11 meu cabe/‹›. cu cs//'cal/1/ici no c‹›¡ncç:›. max i.\1s'‹› 1lã‹›_/Oi 
mu/ii-'0 pra que eu c¡e1!ra.s'sc em dep/'c.s'.s'ã‹›_ " 
"~A minha p/'c‹)c11paçà‹› era só com a doc/1‹,'a, cabelo C/'c.s'cu' " í O impacto ao receber a noticia sobre a sua doença. 
"-l)‹' um lcmp‹›.s' pra cá. ‹› cigar/'(1 c‹›mcç‹›u a mc _ƒ¿1:cr /na/. não 
c‹›n.s'cg11/ia c‹›/1117nlaljƒi/lmmz/‹› 
"-l‹'i¢¡1/ci com mc:/‹› dc fazer :ms c.ran¡e.\', porque linha medo que ‹/esse 
u/gi/ni /'c.s'z///ado ruim. l:`/1/ã‹›, parei a'c_ƒi//'nar por 9 1r11c.s'e.\', mas c1_ƒi.v.v1‹1'a 
em /ão grande que rc/1a'z› a min/la i'i:/`nh¿1_/ir/nar, 1'c.\'‹›/1'/` pcé/ir um 
c/“ga/'ro pra cla só pra mala/' a_ƒi.s'.s'1‹ra. I-'I que na prime/`/'a /rugada havia 
a/gn c/'/'az/0, ‹› c/ga/'/'(1 não cn//'uu /cgal c unlàu /'cs‹›li-'/ ir au /néd/c‹› c_ƒ‹`›/' 
c‹›n.s°/alaz/‹› camw' de pu/mau. " 
Convivendo com essas três situações distintas, foi possivel compreender
É (É. oO melhor 0 pensamento de RADÚNZ (1994) que dizia que o cliente onco é um 
ser humano que tem valores. crenças e que é nosso dever respeita-lo quanto a isso. 
Enquanto acompanhava esses pacientes. tive a oportunidade de estimular 
o autocuidado e prestar alguns cuidados de enfermagem a outros pacientes. como
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também de presenciar e confortar familiares mediante situações dificeis. tais como o 
Óbito. 
Durante o estágio. foram realizados inúmeros procedimentos tecnicos. 
tais como: aspiração de secreções. passagem de sondas nasogástrica e de alívio. 
fleet enema. instalação de quirnioterapia. de bolsa de sangue e de colostomia. 
tamponamento. punçöes. preparo e administração de medicamentos procedimentos 
de higiene e conforto. coleta de material para o laboratorio. curativos. amunação de 
camas. punção de sitio subcutâneo (ver anexo O2). verificação de sinais vitais. 
auxílio em drenagem torácica e outros. 
Todos esses procedimentos contribuiram para aprimorar minhas técnicas 
e auxiliar na qualidade do meu cuidado. 
Diante de todas essas situações expostas. creio que este objetivo foi 
plenamente alcançado. por tomar-se viável a aplicabilidade do Processo de 
Enfennagem. segundo a proposta das enfermeiras do CEPON. cuidando de 
pacientes com diagnóstico de câncer. 
()hjctii'‹› n" 2 - I )<'.s'‹ww›/ix'/' ‹' uu up/'imurz'//' pmé'‹›r//r/lv/1l‹›.s' no cz//z/az/0 u ¡›‹1c/'url/cs 
com r/i‹'rgr1‹}.×'ri‹.'‹› de c'‹1`m'‹'r. 
O CEPON. por se tratar de um Centro e Pesquisas Oncologicas. 
proporciona inúmeros eventos científicos. 
Afim de adquirir um maior conhecimento nessa área. procurei. na 
medida do possível. participar de algumas atividades propostas. tais corno: 
04/09/97 - Palestra sobre: "Depressão e Câncer" 
Palestrante: Psic. Liege 
Local: Hospital do Cepon
10/09/97 - Palestra sobre: “Cuidando e se Cuidando" 
Palestrante; Prof”. Enf'. Vera Radünz 
Local: Hospital do Cepon 
11/09/97 - Aula sobre: "\f`ia Subcutânea" 
Palestrante: Enf' Silvana 
Local: Hospital do (`epon 
15/09/97 - Elaboração da Filosofia de Enfermagem 
Organizadores: Enf' Luciana Ávila e Karin K. Feuerschuette 
Local: Hospital do Cepon 
19/09/97 - Oficina sobre: * Autocuidado em relação ao paciente e família; 
* Interação entre a equipe de enfennagem; 
* Interação entre a equipe de enfermagem. com o 
paciente e família. 
Organizadores: EnF` Luciana Ávila. e l\'arin K. Feuerschuette 
Local: Hospital do Cepon 
08/10/97 - Apresentação dos Projetos de Praticas Assistenciais das Enfenneiras do 
(ÍEPON matriculadas na ESPENSUL (Especialização em 
Enfermagem da Região Sul. 
Local: Hospital do CEPON 
I7/10/97 - Oficina sobre: “Fonnas de Comunicação" 
Palestrante: Psic. l\'larIene 
Local: Ambulatório do CEPON 
27/10/97 - Palestra sobre: “Novos Conceitos no Tratamento de Feridas" 
Palestrante: Ent? Renata (Tecnomedical) 
Local: Hospital do CEPON
04/ l l/97 - Oficina sobre: “Estresse X Ambiente de Trabalho” 
Palestrante: Prof”. Enf“. Psic. Lorena Silva 
Local: Hospital do C EPON 
A participação nesses eventos. me auxiliou para urna melhor 
compreensão ern relação à área oncológica. e conseqüentemente. serviu-rne como 
impulso para ir em busca de novos conhecimentos. 
Tocar, ouvir, sentir, observar... foram algumas habilidades que procurei 
desenvolver durante o estágio. sendo de grande valia para a melhoria da qualidade 
do meu cuidado e tendo sido observado nas seguintes situações registradas no meu 
diário de campo. 
Paciente I. (60 anos) e Acadêmica de Enfermagem 
Segure! .sua mão, para dar apoio e segurança, depois dei um beijo em 
suajace e esta, surpresa com meu gesto. me devolveu um sorriso. 
Aperlei sua mão, e esla_/ixou seu olhar em mim. Sorri efifi embora. 
Este objetivo foi alcançado, pois todas as estratégias contribuíram para a 
sua operacionalização. 
()b_/'etívo n" 3 - '/'rahalhaiz _/1/mo à e‹¡1z/Ipe de erzƒerniagerrl. 
_ 
/atores estressanles em 
seu amb/ente de trabalho. 
O estresse toma-se um problema, quando este excede a capacidade do 
indivíduo em realizar suas funçoes efetivamente. 
Segundo CLARK et al. (1997) o estresse relacionado ao trabalho em 
enfermagem oncológica e' multidimensional. envolvendo: características do próprio 
enfermeiro (idealismo. perfeccionismo...). car'acter1'sticas da população de clientes 
corri câncer e natureza da assistência (variabilidade de prognósticos,
heterogeneidade das doenças malignas...) e características do local de trabalho 
(autonomia limitada, apoio administrativo deficiente...). 
Em resposta a esses estressores, o nosso organismo reage ficando num 
estado de fadiga constante, tendo desequilíbrios emocionais e, consequentemente, 
comprometimento das funções diárias. 
Pensando seriamente sobre esse assunto e tendo a oportunidade de 
conviver com esta situação, é que pude perceber o quão importante seria discutir a 
opinião de cada membro da equipe de enfermagem, em relação aos seus 
sentimentos sobre o estresse e a relação com o seu ambiente de trabalho. 
Para por em prática essa discussão “necessária”, foi realizado uma 
oficina sob o título: “Estresse X Ambiente de Trabalho”, tendo a participaçao 
especial da Profí Enf' e Psic. Lorena M. Silva. (ver anexo 03). 
A oficina foi realizada na sala de reuniões do Hospital do CEPON, com a 
participação de aproximadamente 20 pessoas e com duração de 2 horas ( 18:30 às 
20:30 h). 
Durante a oficina, foram realizados exercícios de relaxamento, com fins 
de minimizar a fadiga corporal, e demonstrado o ponto de localização do estresse, 
segundo a medicina oriental. 
Ao final dos exercícios, foram discutidas as dúvidas dos participantes e o 
que sentiram durante esta atividade. 
Colocadas as opiniões de cada um, foi possível observar urna enorme 
interaçao entre os membros do grupo, e o aproveitamento que conseguiram retirar 
para a sua vida pessoal e profissional, tomando a oficina uma atividade prazerosa. 
Com tantas interferências que sofremos no nosso dia-a-dia, devemos 
procurar formas de aliviar o nosso estresse e ir à busca de estratégias para tomar o 
nosso ambiente de trabalho tranqüilo e digno de condições adequadas. Com relaçao 
a isto, CLARK et al. (1997, p.237) nos falam da aquisição dos Dez Direitoš' Básicos
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para os Profissionais da Saúde: “o direito de ser tratado com respeito; a uma carga 
de trabalho razoável; a um salário justo; a determinar suas próprias prioridades, a 
pedir o que quer; a recusar sem apresentar desculpas ou sentir-se culpado; a 
cometer erros e ser responsáveis por eles; a dar e receber informação como um 
profissional; a agir no melhor interesse do cliente; a ser humano. ” 
Dentro do exposto acima, considero este objetivo alcançado pois, a 
estratégia utilizada colaborou para que fosse possível trabalhar, junto à equipe de 
enfermagem, fatores estressantes em seu ambiente de trabalho. 
Ao fmal do estágio, foi entregue aos funcionários do Hospital do 
CEPON, uma pequena lembrança, como forma de agradecimento pela acolhida, um 
bombom anexado a um cartão contendo uma oração e a foto da acadêmica. (ver 
anexo 044).
ó- CoNs1DERA ÇÕES FINAIS 
Chego ao término deste trabalho, conhecendo um pouco mais da 
realidade do paciente oncológico e percebo o quão importante e prazeroso foi 
realizar essa experiência emiquecedora, tanto para minha vida profissional quanto 
pessoal. 
Durante o estágio, convivi com inúmeros pacientes que, com consciência 
ou não, desenvolviam estratégias para continuar “lutando” nessa difícil batalha 
contra o câncer. É como exemplifico nesses depoimentos registrados abaixo: 
Paciente 1. 
“- Eu não quero saber de mais nada, entrego tudo nas mãos de Deus, ele 
é o médico dos médicos ” 
Paciente 2. 
“- Eu levo tudo na brincadeira que é pra não abater, porque assim a 
gente vive mais. Ao invés de durar 3 anos com a família, a gente dura 4, 
por isso a gente não pode se entregar. ”
Diante desses depoimentos e de muitos outros colocados, percebi que é 
preciso doar um tempo maior para esses pacientes que, nitidamente, possuem uma 
enorme carência afetiva. 
Penso que todas as pessoas tem direito à saúde, cujas necessidades 
devem ser atendidas durante todo o seu ciclo vital. Mas para tanto, o profissional 
enfermeiro deve participar desse atendimento à saúde, desenvolvendo ações 
especificas que visem a assistência, a educação, a administração e a pesquisa em 
todos os níveis, proporcionando um atendimento ao ser humano na sua 
integralidade. 
Creio que meu estágio foi ainda mais enriquecedor, por ter convivido 
com uma equipe profissional HUMANA, que em todos os momentos me auxiliou 
para a implementação deste trabalho. Pelas minhas supervisoras, que foram as 
grandes incentivadoras durante esta caminhada e com especial carinho à minha 
orientadora, que foi o meu verdadeiro “divã”, lugar no qual pude desabafar minhas 
dificuldades, receber conselhos, relaxar e me sentir segura. 
A oncologia foi tão atraente, que serviu-me como mola propulsora , no 
sentido de buscar cada vez mais informações e conhecimentos nessa área. Foi tão 
forte este fascínio, que em vários momentos do estágio, não cansava em relatar 
tanto verbalmente, como por escrito, a felicidade de ter me identificado com essa 
área. Exemplificando, escrevo no meu diário de campo os seguintes comentários:
~ “Estou adorando o estágio. Todos sao muito amigos. Senti calor 
humano./” 
“Eu me sintofeliz” 
“Quando trabalhamos com amor, e gostamos muito do que estamos 
fazendo ou ajudando a construir algo melhor, o tempo passa rápido e a 
felicidade fica no coração que tem o trabalho de transmitir esses 
sentimentos que florecerão em nossas faces, gestos e memórias... 
Obrigado meu Deus, por teres me enviado para este caminho: tenho 
certeza que todas as barreiras que colocaste antes desta minha escolha
foi para que eu pudesse ver 0 caminho certo, aquele pelo qual eu me 
sentiria realizada e muito feliz. ” 
Toda essa experiência, connibuiu de forma efetiva para o meu 
crescimento, no qual aprendi a ser GENTE COM GENTE, onde também pude 
perceber que para ajudar alguém, nem sempre é preciso falar, bastando apenas 
sorrir, ouvir, tocar...
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8-ANEXOS
ANEXO 01
xo frzzrço :Farm 1›:/¿zzø\¿c¶1Mzø\¿‹ro wo 
øfzsfrómco mz zazƒzzluvtagzøví 
¢ Relato do Paciente: 
O relato deve ser sucinto, deve conter as queixas, a história da vida 
familiar/ social/econômica do paciente. Deve conter os hábitos de higiene (banhos se 
são diários, a limpeza do cabelo, a higiene oral), sono e repouso, hábitos alimentares 
e se possui alguma adição (alcoolismo, tabagismo ou uso de drogas). A profissão e 
o status na vida familiar. Como se relaciona na vida familiar e social. 
Algtms dados só serão importantes se o enfermeiro achar que for 
necessário colocar. 
- É importante colocar se o paciente tem conhecimento do diagnóstico, se 
possui história familiar de câncer ou se fez algum tratamento anterior, ou ainda se 
há presença de outras doenças. 
Também é importante questionar o que espera da Instituição (CEPON), 
do Serviço de Enfermagem e como se sente em relação a intemação hospitalar. 
Além disto, seria bom perguntar o que gostaria de fazer para passar o 
tempo e ou se gostaria que soubéssemos de mais alguma coisa. 
Alergias, se existirem especifique-as. 
0 Autocuídado: 
* Dependente: são pacientes dependentes, que estão impossibilitados no 
momento de exercer seu autocuidado.
* Parcialmente Dependente: pacientes que apresentam défict no seu 
autocuidado e são auxiliados pela equipe de enfermagem. 
* Independente com Apoio-Educação: pacientes executam seu autocuidado, 
mas há necessidade das orientações de enfermagem. 
0 Impressão do Enfermeiro em Relação ao Paciente e a Família: 
Deve ser colocado neste item se houve interação com o paciente e a 
família, a ansiedade em relação a doença e ao tratamento. Observar o estado 
emocional do paciente, se ele está ansioso, depressivo, agressivo, etc. coloque sua
~ impressão profissional em relaçao ao paciente. 
Coloque o estado geral do paciente, suas condições de higiene e o nível 
de consciência. 
Refira sua impressão quanto ao aspecto psico-social e espiritual 
(embasando-se na teoria do autocuidado). 
0 Exame Físico: 
Descreve-se apenas as alterações encontradas. 
0 Condições da Rede Venosa: 
Identificar se a via de acesso é periférica ou central, bem como suas 
características. Observar questões como visualização , presença de esclerose e 
mapeamento. Se houver presença de cateter, identifique sua localização, o tipo e 
alterações se houverem. 
0 Avaliação do Tecido Subcutâneo: 
Identifique as principais áreas para punção.
0 Cabeça e Pescoço: 
Observar mucosas (cor, integridade, presença de mucosite), presença de 
sangramentos, umidade, presença de lesões, nódulos, gânglios enfartados, 
deformidades. 
Presença de próteses dentárias, uso de óculos, aparelhos para audição.
~ Avaliar acuidade auditiva e visual, alterações da voz, na deglutiçao. 
Avaliar higiene da cavidade oral. 
0 T ronco-Dorsal: 
Avaliar simetria, expansão torácica, tosse, presença de lesões cutâneas, 
dispnéia, secreções, presença de traqueostomia (tempo que faz uso, condições). 
0 Mama: 
Avaliar simetria, presença de nódulos e descarga mamilar (caracterizar) e 
orientar o auto-exame. 
0 Abdome: 
Avaliar distensão, presença de lesões, ostomas. Realizar palpação 
(presença de massas endurecidas) e percurssão. 
0 Sistema Genito- Urinário e Perianal: 
Se o paciente referir alguma anormalidade, procedemos o exame ñsico 
onde avaliaremos as condições de higiene, presença de secreções, lesões, odor e 
nódulos palpáveis, pruridos. Avaliar ciclo menstrual e/ou outras secreções 
(quantidade, odor e duração).
¢ Elimz'nações: 
* Eliminações Intestinais: hábitos individuais, freqüência, odor, 
quantidade, cor, elementos anonnais (parasitas, sangue, muco e pus). 
* Eliminações Urinárias: hábitos individuais, freqüência, odor, 
quantidade, densidade, continência, cor, elementos anormais (sangue, 
pus, depósitos e cálculos). 
* Eliminações Gástricas: vômitos (freqüência, quantidade, tipo, odor, 
aspectos - alimentar, suco gástrico, bilioso, hematêmese). 
0 Membros Superiores e Membros Ir_zfer1`ores: 
Observar presença de deformidades, amputações, próteses e lesões. 
Caracterizar a movimentação e a vascularização. 
0 Dor: 
Utilizar a escala visual para avaliar a intensidade da dor. Questionar se
~ na presença da dor existe algo que alivie, se é remédio, posiçao, sono ou outros. 
0 Orientações F ornecídas: 
Relatar todas as orientações que foram dadas ao paciente e família 
durante o desenvolvimento do histórico.
5/çofrfazlço farm 21/oLfuÇao 
91: zâxzƒzrzfçmagzaví 
A evolução de enfermagem é uma análise objetiva do relato feito pelo 
paciente e da investigação clínica pelo enfermeiro, onde serão avaliados os 
problemas e delineado as condutas interativamente com o paciente/família. 
A metodologia utilizada deve conter os dados Subjetivos (relato do 
paciente), Objetivos (relato e avaliação técnica e científica pelo enfermeiro) e
~ Conduta (tomada de decisoes que nortearão as prescrições). 
A evolução deve ser feita diariamente no formulário próprio para a 
evolução de todos os profissionais. 
Os encaminhamentos para os outros profissionais da equipe 
multiprofissional devem ser feitos mediante a solicitação por parecer técnico.
zlrofrzrxo Targa fxzscrluçno 
:vz ztâxzƒzâluvíngzim 
A prescrição diária realizada pelo enfermeiro deve ser direcionada as 
necessidades (problemas) do paciente, relatadas no Histórico de Enfermagem e nas 
Evoluções de Enfermagem. O enfermeiro nesta etapa do processo de trabalho, deve 
continuar mantendo a. interação com o paciente/família e informar a conduta a ser 
seguida pela equipe de enfermagem, sempre de acordo com as necessidades do 
paciente e com as necessidades clínicas. 
Ressaltamos que o enfermeiro, antes de prescrever, deve estar ciente do 
histórico de enfennagem e médico, da prescrição médica, da última evolução de 
todos os profissionais da equipe multiprofissional e ter realizado visita de 
enfermagem, sendo que nesta, pode haver a necessidade de um novo exame fisico 
que poderá nortear a conduta a ser tomada, bem como possíveis alterações do 
quadro clínico. 
A Prescrição de Enfermagem pode abranger: controles, 
alimentacao/hidratação, higiene, conduta conforme sinais e sintomas, orientações 
gerais, cuidados específicos (ex.: sondagens, ostomas, catéteres e outros). 
É importante observar que a prescrição de enfermagem deverá deixar 
claro o grau de dependência do paciente, determinado em termos de fazer, ajudar, 
orientar, supervisionar ou encaminhar. 
A redação da prescrição deve iniciar-se com o verbo no infinitivo, o que 
determinará uma ação a ser executada. 
A prescrição será operacionalizada pela equipe de enfermagem e deve-se 
utilizar o mesmo formulário da prescrição médica.
ANEXO 02
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Os pacientes com câncer, não raro, necessitam de uma via parenteral 
~ ~ para administracao de fluidos e/ou medicaçoes. 
O Hospital do Cepon é o pioneiro na utilização da via subcutânea no 
tratamento da dor no câncer (tanto para medicação, quanto para hidratação), por ser 
uma fácil altemativa, quando se tem pacientes com péssimas condições venosas e 
dificuldades com a via oral. 
Segundo SHÕELLER (1997, p. 15) “a via subcutânea é provavelmente a 
mais eficaz e simples alternativa para a administração oral, impossível de ser 
mantida na presença de náuseas e vômitos, disfagia, síndromes confusionais ou 
necessidade de altas doses de opióides. ”
~ Quando a via oral nao é possível, a via subcutânea é a primeira via de 
escolha para administração de opióides parenterais. 
Esta via traz como vantagens: a segurança e o conforto, ao evitar as 
múltiplas punções necessárias ao esquema de administração regular de opióides 
para o tratamento da dor por câncer, a melhora: dos quadros confusionais, da 
diurese e dos parâmetros laboratoriais e clínicos; é menos dolorosa; é de fácil 
manutenção; tem menor restrição; os cuidado não são especializado; é viável a 
domicílio e tem baixo custo. 
Além da absorção ser total, o pico plasmático é atingido em 20 a 30 
minutos, para morfina (droga preconizada pela Organização Mundial da Saúde - 
OMS, para o tratamento da dor por câncer). 
Experiências prévias com administração de analgésicos por via 
subcutânea mostram que os sítios mais adequados são, em ordem de preferência: 
parte anterior superior do tórax (região infraclavicular bilateral), parede anterior do 
abdome obedecendo o sentido horário ao redor da cicatriz umbilical , parte posterior
superior do tórax irrcluirrdo Giba e face anterior e face antero lateral da coxa 
(quando o paciente acomodado). Dentro destas opções. a preferência do paciente 
deve ser valorizada. 
A administração subcutánea podera ser utilizada mesmo ern pacientes 
caqueticos. como aqueles portadores de cancer avançado. O volume maximo 
desejável para evitar cornplicações e de 3 ml a cada 2 horas. Para maior segurarrça 
do paciente. o sitio e o scalp deverão ser trocados a cada 7 a IO dias. Para prrncionar 
apos antisepsia da pele. faça uma prega no local escolhido com o dedo indicador e 
o polegar. Introduza o scalp em ângulo de 30 graus. totalmente preenchido com a 
rrredicação indicada. Antes da fixação definitiva. aspire para certificar-se de que a 
punção irão atirrgiu pequenos vasos. O tecido subcutâneo e' pobre em vasos 
sangüíneos de calibre puncionãvel. Fixe o scalp adequadamente. Curativos 
transparentes facilitam a visualização do sitio. 
COMPL IC “I ÇOES 
As cornplicações sistêmicas observadas podem ser inerentes ao tipo de 
analgésico utilizado e devem ser tratadas de acordo com as recomendações já 
existentes ern cada caso. Complicações no sítio subcutâneo são raras. Pode ocorrer 
formação de granuloma, irritação da pele. caracterizada por eriterrra e aumento de 
calor local. formação de edema. sangramento discreto em pacientes com discrasias 
sangüíneas. que podem ocasionar obstrução do sistema. Para prevenção de 
complicações infecciosas. recornendamos a troca do scalp cada 7 a 10 dias ou 
quando necessario. 
A via apresenta-se na oncologia como urna opção atrativa. haja vista 
a facilidade de locais para punção e a manutenção do acesso para administração de 
fluidos e rnedicação. 
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